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“O Enfermeiro do futuro é o que faz acontecer”. 
Enfermeiro Sérgio Gomes  
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Os fluxos migratórios são um fenómeno complexo e multifacetado da sociedade atual, que 
colocam desafios à saúde pública. Muitos migrantes vivem em condições adversas, pelo 
que são considerados mais vulneráveis, pela desigualdade de acesso aos serviços. A 
constituição da república portuguesa, garante o direito à proteção da saúde, contudo a 
pobreza, a posição social na comunidade e a cultura de cada um são determinantes no 
acesso aos cuidados de saúde.  É necessário, uma política de proximidade nas intervenções 
associadas a estes grupos, por parte dos serviços de saúde. Foi neste contexto que foi 
desenvolvido um projeto de intervenção comunitária numa UCC do ACES Loures -
Odivelas, durante o estágio no âmbito do Mestrado em Enfermagem Comunitária e de 
Saúde Pública, intitulado “Health Access Meeting Point”. 
As intervenções de enfermagem implementadas, visam contribuir para o aumento da 
vigilância de saúde da população migrante, através da promoção de saúde da mesma. 
O Projeto foi concebido com recurso à metodologia de Planeamento em Saúde e o Modelo 
de Promoção de Saúde de Nola Pender.  
Foi através da educação para a saúde, que a população migrante foi capacitada a 
reconhecer a importância do recurso aos cuidados de saúde, como forma de vigilância da 
sua saúde. Promoveu-se o aumento dos conhecimentos e a mudança de comportamentos de 
procura de saúde. 
As estratégias implementadas visaram melhorar as respostas comunitárias de cuidados de 
enfermagem à população migrante, contribuindo para a vigilância de saúde da mesma. 
Palavras-chave: populações vulneráveis, enfermagem comunitária, migrantes, cuidados 














Migratory flows are a complex and multifaceted phenomenon in today's society, which 
poses challenges to public health. Many migrants live in adverse conditions, which are 
why they are considered more vulnerable, due to unequal access to services. The 
constitution of the Portuguese republic, guarantees the right to health protection, however 
poverty, social position in the community and the culture of each one are determinants in 
access to health care. It is necessary, a policy of proximity in the interventions associated 
with these groups, by the health services. It was in this context that a community 
intervention project was developed in a UCC of ACES Loures-Odivelas, during the 
internship within the scope of the Master in Community Nursing and Public Health, 
entitled “Health Access Meeting Point”. 
The goal of the nursing interventions implemented is to contribute to increasing the health 
surveillance of the migrant population, through the promotion of their health. 
It was implemented using the Health Planning methodology and Nola Pender's Health 
Promotion Model. 
It was through health education that the migrant population was able to recognize the 
importance of accessing health care, as a way of monitoring their health. Healthy behaviors 
were promoted through increased knowledge and change in seeking for health care 
services. 
The strategies implemented primary goal is to improve community nursing care responses 
to the migrant population, contributing to their health surveillance. 
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Este documento tem como objetivo refletir o trabalho desenvolvido no âmbito da unidade 
curricular Estágio Final e Relatório, integrada no Curso de Mestrado em Enfermagem, 
Área da Especialização Enfermagem Comunitária: Área de Enfermagem de Saúde 
Comunitária e de Saúde Pública. 
Na sua construção, pretende-se espelhar a aquisição de conhecimentos que demonstrem o 
desenvolvimento de competências de Enfermeiro Especialista, mais especificamente as 
definidas para o EEECSP, que estabelece com base na metodologia do planeamento em 
saúde, a avaliação do estado de saúde de uma comunidade (OE, 2010). Neste contexto, foi 
proposta a realização de um projeto de intervenção comunitária, com recurso a esta 
metodologia. O estágio decorreu entre 9 de setembro e 19 de dezembro de 2019, numa 
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), do agrupamento de Centros de Saúde 
(ACES) Loures-Odivelas da ARSLVT.  
O projeto de intervenção comunitária, foi desenvolvido no âmbito do projeto “Saúde em 
Movimento”, um dos projetos da UCC, escolhido pelo interesse em desenvolver 
competências nesta área e pela necessidade de intervenção, identificada pela equipa de 
enfermagem da respetiva unidade.  
A opção pela realização do estágio numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), 
prende-se com o facto de ser um local privilegiado na proximidade de pessoas, famílias e 
grupos vulneráveis em situação de risco e por isso é exigido ao enfermeiro, o 
desenvolvimento de competências específicas nesta área de especialidade, para que 
desenvolva a capacidade de cuidar num contexto de elevada complexidade, como é o caso 
das populações migrantes, que envolvem a necessidade de desenvolver competências 
culturais. 
Segundo Stanhope e Lancaster (2011, p. 149), a diversidade cultural da comunidade, 
implica que “os enfermeiros necessitam de prestar cuidados culturalmente relevantes” 
devido a mudanças na demografia dos contextos, com a integração de migrantes na sua 
carteira de utentes. Os migrantes muitas vezes pelas condições adversas que vivem, estão 
identificados na literatura, como sendo mais vulneráveis, constituindo um grupo de risco, o 
qual deve ser alvo de atenção por parte de todos os setores da sociedade. 
As migrações são uma das principais características do mundo globalizado. As 





De acordo, com a Lei de Bases da Saúde (Lei 48/90) de 24 de Agosto, o Estado deve 
promover e garantir a todos os cidadãos, incluindo os migrantes, o acesso aos cuidados de 
saúde, bem como a sua equidade, de modo a diminuir os efeitos das desigualdades 
socioeconómicas e geográficas. 
Pelo que foi descrito até então, foi idealizado um projeto de intervenção que tivesse em 
conta estas premissas e que conseguisse dar resposta a uma população migrante da área de 
abrangência da UCC, por forma a melhorar a sua acessibilidade aos cuidados de saúde. 
O projeto “HEALTH ACCESS MEETING POINT”, é fruto de toda a intervenção 
comunitária desenvolvida durante o estágio e pretende ser apenas uma mudança no 
paradigma da prestação de cuidados, em que o cerne das intervenções têm por objetivo 
ajudar a população migrante a encontrar e aceder aos cuidados de saúde. O recurso à 
Unidade Móvel, torna este processo facilitador, pois a partir do mesmo irão obter acesso 
aos cuidados de saúde, através das estratégias implementadas para melhorar as respostas 
comunitárias à população migrante. A unidade móvel foi assim considerada como sendo o 
ponto de acesso à saúde. 
O objetivo geral, a atingir no âmbito da especialidade em enfermagem comunitária e de 
saúde   pública por nós delineado foi o seguinte: 
- Desenvolver competências de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e de 
Saúde Pública, integrando a equipa multidisciplinar de uma UCC, com recurso à 
Metodologia de Planeamento em Saúde; 
Face ao acima exposto, implementou-se um projeto de intervenção comunitária, que teve 
como objetivo geral contribuir para o aumento da vigilância de saúde da população 
migrante. Os referenciais teóricos que foram mobilizados neste projeto foram o 
Planeamento em Saúde e o de Promoção da Saúde de Nola Pender. O foco de intervenção 
comunitária, foi no âmbito da promoção da saúde da população migrante da área de 
abrangência da UCC. 
O presente relatório de estágio encontra-se estruturado em seis capítulos: enquadramento 
do local de estágio, enquadramento teórico, modelo teórico que deu suporte ao projeto de 
intervenção, metodologia do projeto, desenvolvimento de competências de EEECSP e 
Mestre e conclusão.  
As referências bibliográficas ao longo do documento foram elaboradas de acordo com a 





2- ENQUADRAMENTO DO LOCAL DE ESTÁGIO 
O estágio foi realizado numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) do ACES 
Loures-Odivelas. O método de intervenção da UCC, representa um nível privilegiado de 
contacto com os indivíduos, famílias e comunidades, permitindo a aproximação dos 
cuidados de saúde aos locais onde a população vive e trabalha. O eixo de intervenção da 
UCC, privilegia a promoção e educação para a saúde, prevenção da doença, cuidados de 
tratamento, reabilitação e paliativos, estando a equipa multidisciplinar a direcionar o seu 
trabalho para os indivíduos, famílias e comunidades (artigo 11.º do Decreto-Lei n.º 
28/2008, de 22 de fevereiro). 
 À UCC, compete à luz do disposto no artigo 11.º do Decreto-Lei n.º 28/2008, de 22 de 
Fevereiro, “prestar cuidados de saúde e apoio psicológico e social, de âmbito domiciliário 
e comunitário, às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis em situação de maior risco 
ou dependência física e funcional, atuando na educação para a saúde, na integração em 
redes de apoio à família e na implementação de unidades móveis de intervenção”. 
 A UCC tem por missão contribuir para a melhoria do estado de saúde da população da sua 
área geográfica de intervenção, visando a obtenção de ganhos em saúde e concorrendo 
assim, de um modo direto, para o cumprimento da missão do ACES em que se integra. Os 
cuidados de saúde por ela prestados, devem ser alinhados com o diagnóstico de saúde da 
comunidade e as estratégias de intervenção definidas no Plano Nacional de Saúde (PNS), 
centrando a sua organização numa coordenação efetiva entre os programas em 
desenvolvimento (artigo 11.º do Decreto-Lei n.º 28/2008, de 22 de fevereiro). 
A UCC onde o estágio foi realizado é constituída por uma equipa multidisciplinar: 2 
médicos, 7 enfermeiros, 1 psicóloga, 1 assistente social, 1 assistente técnica e 1 
fisioterapeuta. Atualmente com 18 projetos de intervenção em curso, na comunidade ao 
longo de todo o ciclo vital. Todos os enfermeiros pertencem às Equipas de Cuidados 
Continuados Integrados (ECCI) e Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados 
Paliativos (ECSCP) e são distribuídos pelos restantes projetos da UCC, de acordo com o 
seu Plano de Ação. 
De seguida é feita uma breve descrição do projeto “Saúde em Movimento”, no qual foi 





2.1– Projeto “Saúde em Movimento” - Enquadramento do projeto de intervenção 
Nas últimas décadas, Portugal tem recebido migrantes provenientes de diversos países, 
com diferentes etnias e culturas. Verifica-se que as minorias étnicas enfrentam vários 
desafios: isolamento social, barreiras linguísticas, exclusão social, acesso dificultado aos 
cuidados de saúde, entre outros, sendo mais evidente nos bairros sociais das cidades (Oiko, 
2014). 
A realidade sociodemográfica e económica da periferia das grandes cidades revela a 
existência de bolsas de pobreza e exclusão social associados a grupos vulneráveis ou de 
risco. Torna-se assim, indispensável uma intervenção de proximidade por parte dos 
serviços de saúde, sendo esta função desenvolvida pelas UCC. Neste sentido, é essencial, a 
implementação de intervenções comunitárias para dar resposta aos cuidados de saúde 
destas populações, indo de encontro às suas necessidades.  
Em 2018 verificou-se, pelo terceiro ano consecutivo, um acréscimo da população 
estrangeira residente, com um aumento de 13,9% face a 2017, totalizando 480.300 
cidadãos estrangeiros titulares de autorização de residência, valor mais elevado registado 
pelo SEF (RIFA, 2018). Segundo o mesmo relatório, 5325 são do Bangladesh, 11,393 da 
Índia, 11.489 do Nepal e 4373 do Paquistão. Através da consulta no SEFSTAT (2018), 
constatamos que só em Lisboa, residem 213.065 e destes 14.266 residem em Odivelas e 
16.605 em Loures (Ribeiro et al, 2018). 
Estima-se que durante o ano de 2018, tenham entrado em Portugal, para aqui residir por 
um período igual ou superior a 1 ano (imigrantes permanentes), 43 170 pessoas (36 639, 
em 2017), das quais 47% eram do sexo masculino e 53% do sexo feminino (INE, 2018). 
Do total de imigrantes permanentes, 20 415 eram de nacionalidade portuguesa (cerca de 
47%) e 22 755 de nacionalidade estrangeira. Destes, 8 092 eram nacionais de outro país da 
União Europeia (UE28) e 14 663 de um país terceiro, verificando-se, assim, um aumento 
significativo deste último tipo de imigrantes (INE 2018). 
Na lista dos cinco países com mais imigrantes em Portugal, o Brasil lidera de forma 
destacada. Em 2018, moraram em Portugal 105 mil cidadãos do país sul-americano. O 
Reino Unido aparece em segundo lugar e Itália surge em terceiro. Depois, seguem-se a 
Índia e o Nepal. 
Os imigrantes do subcontinente Indiano, nomeadamente Bangladesh, Índia e Paquistão não 





migrantes ao longo dos últimos anos, dados que foram consultados no INE (2018) e no 
RIFA (Ribeiro et al, 2018). 
É reconhecido que a crescente imigração em Portugal, tem provocado diversas 
consequências no Sistema Nacional de Saúde, devido às diferentes características dos 
grupos de imigrantes (Oliveira e Gomes, 2018). Sabe-se ainda que os imigrantes do 
subcontinente Indiano estão entre os mais dissemelhantes da população lusitana e as suas 
características peculiares repercutem-se no seu estado de saúde e também no acesso aos 
cuidados de saúde (Oiko, 2014). 
Os fluxos migratórios são identificados como um desafio de saúde pública. “As migrações 
são o movimento de pessoas de um local de residência para outro. Enquanto o termo 
migrações abrange os movimentos populacionais internos de um país - rural para urbano 
ou de uma localidade para outra numa jurisdição diferente. As migrações internacionais 
são uma categoria jurídica, política e social distinta, uma vez que as pessoas se 
movimentam de um Estado- nação no qual são cidadãs com os direitos e proteções por ele 
conferidos, para outros países onde os direitos e proteções de nacionalidade, de acesso à 
proteção social e de identidade comum, muitas vezes não se aplicam e onde os paradigmas 
sociais e culturais podem ser significativamente diferentes “(Gois, 2019, p.12). 
 A Organização Mundial de Saúde (WHO, 2010), destaca quatro princípios que a saúde 
pública deverá promover para alcançar a saúde dos imigrantes e da população das 
sociedades de acolhimento: devem ser evitadas disparidades entre imigrantes e não 
imigrantes quanto ao estado de saúde e de acesso aos cuidados de saúde ; deve ser 
garantido o direito à proteção da saúde dos migrantes, reduzindo a discriminação e as 
barreiras que possam existir ao acesso dos imigrantes à saúde;  deve ser reduzida a 
mortalidade e morbilidade das populações migrantes; devem minimizar-se os impactos 
negativos do processo migratório, que nomeadamente induzem a uma maior 
vulnerabilidade e riscos de saúde dos migrantes, independentemente do contexto de 
acolhimento.  
É neste contexto, que o projeto “Saúde em Movimento”, faz todo o sentido. Uma vez que, 
representa uma estratégia, com melhor desempenho na acessibilidade à saúde das 
populações vulneráveis, através do recurso á unidade móvel. Teve início em 2005, 
abrangendo 4 bairros da zona geográfica da UCC, que se caracterizam por uma fraca 





Índia, com fraca vigilância de saúde. As atividades da unidade móvel no atendimento à 
comunidade são: registo do utente, vacinação, consultas de saúde materna, planeamento 
familiar, saúde infantil, rastreios rápidos VIH/IST, encaminhamento para as unidades de 
saúde locais, vigilância de saúde, ações de promoção de saúde e prevenção da doença.  
A unidade móvel, tem como recursos humanos: 5 enfermeiros (24h/semana),1 Assistente 
técnica (2h/semana) e 1 Motorista (14h/semana) e funciona às quarta-feira e sexta-feira das 
9h às 16h. 
 Este projeto visa melhorar o acesso aos cuidados de saúde a populações vulneráveis e de 
risco e vem de encontro à Lei de bases da Saúde, ao Decreto de lei nº 28/2008 de 22 de 
fevereiro e ao Plano Nacional de Saúde Revisão e Extensão a 2020. 
Segundo a Lei de Bases da Saúde, Lei nº 48/90 de 24 de Agosto, “o sistema de saúde 
assenta nos cuidados de saúde primários, que devem situar-se junto das comunidades”. O 
Dec. Lei nº 28/2008 de 22 de fevereiro no art.º 11º refere que a “UCC presta cuidados de 
saúde (…) comunitário especialmente (…) e grupos de maior risco (…) e na 
implementação de unidades móveis de intervenção”. O PNS Revisão e Extensão a 2020, 
visa “maximizar os ganhos em saúde através da integração de esforços sustentados em 
todos os sectores da sociedade, e da utilização de estratégias assentes na cidadania, na 
equidade, acesso, qualidade e nas políticas saudáveis” (DGS, 2015, p.8).“Os planos locais 
de saúde devem estar alinhados com as estratégias nacional e regional, contribuindo 
concertadamente para o cumprimento das metas nacionais, mas devem também traçar 
estratégias e intervenções específicas e individualizadas, orientadas para os potenciais 
ganhos em saúde da comunidade que servem, promovendo o objetivo último de melhoria 
justa do estado de saúde da sua população” (DGS, 2017, p. 4).  
Foi no âmbito do referido projeto que foi desenvolvida toda a intervenção comunitária ao 






3- ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
Para a compreensão da temática do projeto, foi necessário realizar pesquisa bibliográfica, 
que serviu de suporte científico, fundamentando toda a intervenção comunitária que foi 
realizada, tendo por base a metodologia do Planeamento em Saúde e como referencial 
teórico, o Modelo de Promoção de Saúde de Nola Pender.  
De seguida vão ser explorados alguns conceitos, relacionados com a problemática em 
estudo, nomeadamente: saúde- um direito universal, acessibilidade, 
vulnerabilidade/populações vulneráveis/populações de risco, diversidade cultural, literacia 
em saúde, vigilância de saúde e vigilância de saúde infantil/juvenil. 
3.1- Saúde- um Direito Universal 
A Saúde é um” estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas ausência 
de doença ou enfermidade “(OMS, Carta de Ottawa 1986). “A saúde começa em casa, na 
família, na comunidade e na sociedade” (Fundação Calouste Gulbenkian, 2014, p.39).  
“A saúde é um domínio complexo de elevada incerteza, dependente de fenómenos 
biológicos, comportamentais, socioeconómicos e ambientais, que beneficia de grande 
inovação e rápida evolução do conhecimento e das práticas. Que exige, políticas 
consistentes e persistentes. É na complexidade deste contexto de recursos finitos e, por 
isso, de decisões éticas difíceis, que se movem governantes, gestores, profissionais e 
cidadãos” (DGS, 2015, p. 14), pelo que a responsabilidade da promoção da saúde envolve 
todos os setores da sociedade (OMS, 2012). 
É neste contexto que a estratégia Health 2020 (OMS, 2012), vem mencionada como sendo 
o “quadro de referência para as políticas europeias de saúde” (DGS, 2015, p. 6). Centrado 
na melhoria da saúde e bem-estar da população e na redução das desigualdades em saúde, 
através do reforço da liderança e governação da saúde. No Plano Nacional de Saúde estão 
definidos 4 eixos estratégicos transversais, que promovem a melhoria da saúde das 
populações, devendo estar refletidos em todas as intervenções do sistema de saúde, sendo 
eles: a Cidadania em Saúde, a Equidade e Acesso adequado aos Cuidados de Saúde, 
Qualidade em Saúde e as Políticas Saudáveis (DGS, 2015). 
Em Portugal, o direito à proteção da saúde está consagrado no Artigo 64° da Constituição 





“1. Todos têm o direito à proteção da saúde e o dever da a defender e promover. 2. O 
direito à proteção da saúde é realizado: a) Através de um Serviço Nacional de Saúde 
universal e geral e, tendo em conta as condições económicas e sociais dos cidadãos, 
tendencialmente gratuito. 3. Para assegurar o direito à proteção da saúde, incumbe 
prioritariamente ao Estado: b) Garantir o acesso de todos os cidadãos. 
independentemente da sua condição económica aos cuidados da medicina preventiva, 
curativa e de reabilitação”.  
3.2- Acessibilidade 
A prestação de cuidados de saúde, é atualmente um encargo social com custos elevados, 
que é assegurado pelo SNS. Apesar das garantias constitucionais de equidade na saúde, há 
assimetrias no acesso aos cuidados de saúde e aos bens que promovem a saúde, como a 
educação e o rendimento. As desigualdades podem ser minimizadas por meio de políticas 
de saúde, fundadas na equidade e na responsabilidade social, só assim se torna possível o 
acesso equitativo e a distribuição dos recursos disponíveis face às necessidades de saúde 
(Oliveira e Gomes, 2018). 
 Estas questões, estão fundamentadas no PNS Revisão e Extensão a 2020, onde vem 
descrito que “o acesso aos cuidados de saúde, significa que são disponibilizados cuidados 
de qualidade, seguros, necessários e oportunos, no local tecnicamente apropriado, no 
momento adequado” (DGS, 2015, p. 15) e ainda no facto de que “o PNS pretende 
contribuir para que o sistema de saúde, bem como outros setores com impacto na saúde, 
encontrem equilíbrios entre a proximidade de serviços e a gestão racional de recursos 
limitados (….) e entre uma resposta compreensiva e uma resposta especializada às 
necessidades da população” (DGS, 2015, p. 15). Deste modo, obter-se-ão mais ganhos em 
saúde, se houver melhor adequação entre as necessidades de saúde e as respostas dos 
serviços e se existir melhor relação entre os recursos existentes e os resultados obtidos 
(DGS, 2015).  
O acesso aos cuidados de saúde de qualidade é um fator fundamental para o 
desenvolvimento económico das sociedades e constitui um dos objetivos dos sistemas de 
saúde. Como refere (Heathy People, 2010, Healthy People 2000 in Stanhope e Lancaster, 
2011, p. 108), “o acesso aos cuidados de saúde é um problema de saúde pública”. A este 
respeito Stanhope e Lancaster (2011, p. 108), acrescentam que “o estatuto socioeconómico 





A Constituição da República Portuguesa, garante o direito à proteção da saúde, contudo, a 
pobreza, a posição social na comunidade e a cultura de cada um, são determinantes do seu 
estado de saúde e das suas condições de recurso e de acesso aos cuidados de saúde. 
O conceito de “acessibilidade” é complexo e pode ser entendido como o grau de facilidade 
com que as pessoas obtêm cuidados de saúde (Donabedian, 2003). 
Segundo Stanhope e Lancaster (2011), as principais razões pelo atraso/dificuldade  no 
acesso aos cuidados de saúde, incluem: a incapacidade de suportar financeiramente os 
cuidados de saúde, (…), falta de transportes, barreiras físicas, problemas de comunicação, 
necessidades de cuidados às crianças, falta de tempo ou de informação, recusa de serviços 
pelos prestadores de cuidados, longos tempos de espera nos atendimentos e a necessidade 
de percorrer longas distâncias. As características da comunidade também contribuem para 
a capacidade de o indivíduo aceder aos cuidados de saúde (Stanhope e Lancaster, 2011). 
Desta forma, há que capacitar os cidadãos, possibilitando às pessoas uma escolha 
informada e a aceitação de responsabilidade pela própria saúde, tornando-se a educação 
para a saúde, um instrumento fundamental, de forma a garantir a igualdade na saúde e 
impedir a discriminação no acesso aos cuidados de saúde das populações vulneráveis. 
3.3- Vulnerabilidade/ Populações vulneráveis/População de risco 
A vulnerabilidade” pode ser amplamente definida como a incapacidade de proteger os 
próprios interesses” (CIOMS, 2002).  
Populações vulneráveis podem ser definidas, como aquelas em maior risco de mau estado 
de saúde e défice de acessibilidade aos cuidados de saúde (Shi and Stevens, 2005). “Em 
cuidados de saúde, risco, é um termo da epidemiologia, que significa que certas pessoas 
têm maior probabilidade de contrair doenças, do que outras. No entanto nem todos os 
indivíduos em risco, desenvolvem problemas de saúde” (Stanhope e Lancaster, 2011, p. 
748). “Um grupo populacional vulnerável é um subgrupo da população que tem maior 
probabilidade de desenvolver problemas de saúde como resultado dessa exposição ao risco, 
ou ter piores resultados desses problemas de saúde do que o resto da população” (Stanhope 
e Lancaster, 2011, p. 748). 
As populações vulneráveis, caracterizam-se por fragilidade socioeconómica, cultural e 
ambiental que as pessoas enfrentam. Comunidades vulneráveis vivenciam influências 





interações e as associações individuais, familiares e sociais, colocando em causa os seus 
determinantes de saúde (Dalcin et al, 2016). 
 Alguns exemplos de populações vulneráveis com que os enfermeiros lidam diariamente, 
são pessoas pobres, sem-abrigo, indivíduos migrantes, adolescentes grávidas, indivíduos 
com doença mental grave, pessoas que abusam de substâncias, indivíduos que sofrem 
maus-tratos e vítimas de violência, pessoas com ou em risco de doenças transmissíveis 
(Stanhope e Lancaster, 2011). 
A vulnerabilidade é multidimensional e são vários os fatores que contribuem para a 
vulnerabilidade. As condições sociais, condições instáveis, como pobreza e obstáculos não 
financeiros à acessibilidade aos cuidados de saúde, podem influenciar a eliminação das 
disparidades (Shi and Stevens, 2005). “As intervenções de enfermagem centram-se na 
ajuda a populações vulneráveis para adquirirem os recursos necessários para uma melhor 
saúde e para a redução dos fatores de risco. As intervenções mais adequadas são a 
identificação de casos, a educação para a saúde, criação de políticas para melhorar a saúde 
e disponibilizar apoio para as populações vulneráveis” (Stanhope e Lancaster, 20011, p. 
754). 
Uma das estratégias que é frequentemente utilizada e que está descrita na literatura é a 
utilização de unidades móveis de intervenção, ou como referem Stanhope e Lancaster 
(2011, p. 751), “clínicas de outreach móveis” para prestar uma variedade de serviços de 
promoção da saúde, prevenção de doenças, gestão da doença em campos de migrantes, 
escolas, comunidades locais. Com a prestação de serviços abrangentes, personalizados e 
adaptados à população em causa, á medida das necessidades. Estas unidades de saúde 
móveis, visam aumentar o acesso aos serviços de saúde e aos serviços sociais por parte das 
populações vulneráveis com capacidade financeira limitada para pagar os cuidados de 
saúde (Stanhope e Lancaster, 2011). 
Os resultados da vulnerabilidade podem ser negativos, como um estado de saúde inferior 
ao da restante população, ou positivos, com intervenções de enfermagem eficazes, 
centradas na família e na comunidade e culturalmente competentes. Estas levam à melhoria 
do estado de saúde das populações vulneráveis e fornecem a estes grupos as ferramentas e 






“As populações vulneráveis têm resultados de saúde piores do que as populações com mais 
vantagens, em termos de morbilidade e de mortalidade. Isto significa que sofrem de 
disparidades de saúde. As disparidades de saúde ocorrem nas áreas da acessibilidade, 
qualidade, adequação cultural e linguística dos cuidados e dos resultados de saúde” 
(Stanhope e Lancaster, 2011, p. 758). Isto vem ao encontro com o estudo de Figueiredo et 
al (2017), em que a exclusão social e a pobreza foram consideradas determinantes sociais 
que condicionam o acesso a cuidados de saúde, o que igualmente acentua a desigualdade. 
Acrescentam que muitas pessoas excluídas socialmente, 
 referem descontentamento quando acedem aos serviços de saúde, pois sentem que os 
serviços têm dificuldades em percebê-los, em aceitá-los e em dar resposta às suas 
necessidades em saúde, pela questão da sua vulnerabilidade. 
Conclui-se assim, que as intervenções de enfermagem, devem então identificar estratégias 
com o objetivo de aumentar os recursos ou de reduzir os riscos de saúde, de modo a reduzir 
as disparidades de saúde (Stanhope e Lancaster, 2011). 
3.4- Diversidade Cultural  
Com o aumento dos fluxos migratórios, as comunidades estão cada vez mais diversificadas 
culturalmente, pelo que se colocam desafios à saúde pública, nomeadamente aos 
enfermeiros, tornando-se um requisito em que os enfermeiros “necessitam de prestar 
cuidados culturalmente relevantes” (Stanhope e Lancaster, 2011, p.149). “Os enfermeiros 
precisam de ser culturalmente competentes para prestar cuidados de enfermagem que vão 
ao encontro às necessidades das pessoas” (Stanhope e Lancaster, 2011, p. 153). 
Esta diversidade cultural e étnica no seio das comunidades atualmente, tem um impacto 
muito grande na saúde destas populações, pois estes estão identificados na literatura como 
sendo os mais vulneráveis, tendo uma menor acessibilidade aos cuidados de saúde e 
recebendo cuidados menos qualificados que outros grupo (Dowwell, Rozell, Roth et al, 
2004: Smedley, Smith and Nelson,2003; The National Healthcare Disparities Report, 2004 
in Stanhope e Lancaster, 2011). 
Além dos constrangimentos financeiros, quanto à prestação de cuidados de saúde aos 
migrantes, outras questões têm de ser consideradas, nomeadamente, as barreiras 
linguísticas, diferenças sociais, religiosas, culturais entre os migrantes e os prestadores de 
cuidados, défice de conhecimentos dos prestadores de cuidados sobre as doenças de alto 





 Muitos enfermeiros quando trabalham com populações migrantes, têm de ter em conta os 
seus próprios contextos, crenças e saberes, que podem ser diferentes dos das pessoas de 
quem prestam cuidados. A barreira linguística pode interferir na tentativa de dar 
assistência. Os membros da comunidade podem ser um ótimo recurso como intérpretes, 
não só da linguagem, mas também para as crenças culturais, expectativas e uso de práticas 
de saúde não tradicionais (Stanhope e Lancaster, 2011, p. 151). 
Os membros da família podem ajudar os prestadores de cuidados de saúde, explicando a 
sua cultura, religião, crenças, práticas, sistemas de apoio e fatores de risco. Também 
podem ajudar na tomada de decisão e prestar apoio para permitir ao indivíduo ou grupo 
que procura cuidados, mudar comportamentos, de modo a tornar-se mais consciente acerca 
da sua saúde.  
Os enfermeiros precisam de saber o papel da família na população migrante e a cuidar dos 
indivíduos no contexto da família de origem. Similarmente o papel da comunidade no 
cuidado aos migrantes é importante. As comunidades podem ajudar os clientes (e assim 
fornecer) com informação, esclarecimento, intervenção na crise, apoio emocional e outras 
formas de suporte e habitação. 
 Os enfermeiros precisam de saber apreciar cuidadosamente a comunidade e aprender quais 
as forças, recursos e capacidades disponíveis. Como foi referido, as crenças religiosas e 
culturais influenciam os comportamentos, e os grupos da comunidade podem explicar ao 
enfermeiro o seu valor e significado (Stanhope e Lancaster, 2011). 
O recurso a intérpretes é essencial nos ensinos, especialmente quando estamos perante uma 
cultura diferente, pois é necessária uma comunicação efetiva com as pessoas e as famílias. 
Quando os enfermeiros não falam ou não compreendem o idioma dos clientes, devem 
recorrer ao auxílio de um intérprete. Os intérpretes devem ser criteriosamente 
selecionados, porque têm de compreender a informação e saber transmiti-la na língua 
materna dos migrantes (Stanhope e Lancaster, 2011).  
Os enfermeiros devem fornecer informações escritas no idioma principal do utente, para 
que a informação fique reforçada e possa ser também alargada aos restantes membros da 
família (Stanhope e Lancaster, 2011). 
Os enfermeiros nas suas ações de promoção da saúde, devem capacitar os utentes, 





3.5- Literacia em Saúde  
O cidadão entendido como central no sistema de saúde é um agente participante e de 
mudança (DGS, 2015). Pelo que deve ser capacitado para assumir responsabilidade de 
lutar pela saúde individual e pela saúde coletiva. Para exercer esta função, o cidadão tem 
de estar informado, tem de interiorizar esta informação, traduzi-la na alteração dos seus 
comportamentos menos saudáveis e na gestão da sua doença (DGS, 2015).  
A Organização Mundial da Saúde (1998), definiu literacia em saúde, como o conjunto de 
competências cognitivas e sociais e a capacidade dos indivíduos para ganharem acesso, 
compreenderem e usarem informação de forma que promovam e mantenham uma boa 
saúde. É apresentada como a capacidade para tomar decisões fundamentadas em saúde, no 
decurso da vida do dia-a-dia, qualquer que seja o contexto em que se encontrem, na 
utilização do sistema de saúde, na comunidade e no contexto político, possibilitando o 
aumento do controlo das pessoas sobre a sua saúde, a sua capacidade para procurar 
informação e para assumir responsabilidades. 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde, a educação para a saúde, é considerada 
como qualquer combinação de experiências de aprendizagem que tenham por objetivo, 
ajudar os indivíduos e as comunidades a melhorar a sua saúde, através da melhoria da sua 
literacia em saúde, aumento de conhecimentos, desenvolvimento de habilidades ou 
influenciando as suas atitudes.  Por sua vez a promoção da saúde, diz respeito ao processo 
que visa aumentar a capacidade dos indivíduos e das comunidades para controlarem a sua 
saúde, no sentido de a melhorar (WHO, 1998). 
“A educação para a saúde é essencial em enfermagem. A promoção, manutenção e 
restabelecimento da saúde exigem que os clientes de saúde comunitária recebam 
informação compreensível relacionada com a saúde. Os clientes de saúde comunitária, 
englobam os indivíduos, as famílias, as comunidades e as populações” (American Nurses 
Association, 2001, p 5). 
Os enfermeiros podem educar os clientes através de três níveis de prevenção: primário, 
secundário e terciário. A informação que os enfermeiros proporcionam, capacitam os 
clientes a atingir níveis ótimos de saúde, prevenir problemas de saúde, identificar e tratar 
precocemente problemas de saúde e minimizar a incapacidade. A formação permite aos 
indivíduos tomar decisões relacionadas com a saúde de forma fundamentada, assumir 
pessoalmente a responsabilidade pela sua saúde e lidar efetivamente com as alterações na 





Nas comunidades, há muitas vezes a necessidade de estabelecer parcerias comunitárias, 
com o intuito de atingir alguns objetivos, no âmbito da educação para a saúde. Os 
enfermeiros que trabalham na área comunitária, detém este conhecimento da importância 
das parcerias no seu plano de ação, pois só assim conseguem promover estratégias no 
âmbito da promoção da saúde com eficácia (Stanhope e Lancaster, 2011). 
“A literacia na saúde é uma medida da capacidade dos clientes para ler, compreender e agir 
conforme as instruções médicas. É comum existir uma má literacia na saúde, entre 
minorias raciais e étnicas, idosos, doentes com condições crónicas (…).” (Stanhope e 
Lancaster, 2011, p. 756). 
 Existe forte evidência de que a Literacia em Saúde, contribui não só para promoção da 
saúde e prevenção da doença, como também para a eficácia e eficiência dos serviços de 
saúde, sendo assim, uma ferramenta essencial para a sustentabilidade do Serviço Nacional 
de Saúde. Em suma, a Literacia em Saúde é uma das principais prioridades da Direção-
Geral da Saúde “(DGS,2019). 
A saúde é um recurso para as pessoas e para a sociedade e é uma responsabilidade 
partilhada entre todos, pelo que é de extrema importância unir esforços e potenciar, em 
todas as oportunidades, a promoção da Literacia em Saúde, de forma a capacitar e ativar a 
população contribuindo para a saúde, para o bem-estar e para a redução de desigualdades 
em saúde compartilhada, dependendo da estreita articulação entre todos os parceiros dos 
setores  público, social e privado (DGS, 2019). 
“O aumento da Literacia em Saúde deve, pois, constituir-se como um desafio e uma 
prioridade na sociedade atual, sendo, para tal, necessária uma abordagem integrada, 
envolvendo vários atores: população, profissionais de saúde e decisores políticos” (DGS, 
2019, p.11). Aos Enfermeiros compete entre outras funções, a promoção de saúde e a 
educação para a saúde, no âmbito das suas ações de vigilância de saúde à população, 
contribuindo assim para o aumento da Literacia em Saúde da mesma. 
3.6- Vigilância de Saúde  
O conceito de vigilância de saúde surgiu como um instrumento de saúde pública no final 
do século XIX, com o desenvolvimento da microbiologia e da transmissão das doenças 






A vigilância como uma ferramenta de priorização das ações em saúde, permite assim 
monitorizar o estado de saúde da população em relação às doenças que foram e são objeto 
de prevenção e controle. “A vigilância em saúde é a coleta, análise e interpretação 
sistemática de dados em saúde, para o planeamento, implementação e avaliação das 
atividades em saúde pública. Os dados obtidos pela vigilância devem ser disseminados, 
permitindo a implementação de ações efetivas para a prevenção da doença” (Bonita, 
Beaglehole e Kjelltrom, 2010, p. 127). 
Stanhope e Lancaster (2011, p.273), definem vigilância, como um processo de “recolha, 
análise e interpretação sistemática de dados relacionados com a ocorrência de doença e o 
estado de saúde de uma determinada população”. É uma função muito importante dos 
enfermeiros que exercem a sua atividade profissional na área comunitária, pois a vigilância 
proporciona um meio para os enfermeiros observarem as tendências de doenças, para que 
se possa reduzir a mortalidade e morbilidade e melhorar a saúde da população. Embora a 
vigilância tenha sido usada para monitorizar e reduzir a propagação de doenças infeciosas, 
é agora utilizada para monitorizar e reduzir doenças crónicas, lesões e exposições 
ambientais e ocupacionais, assim como comportamentos de saúde (Ching, 2002). 
3.7- Vigilância de Saúde Infantil/juvenil  
A importância da vigilância da saúde infantil/juvenil, deriva do facto das crianças, segundo 
a Carta dos Direitos da Criança da Unicef (1989), serem consideradas “todo o ser humano 
menor de 18 anos”, constituindo um grupo prioritário que justificam o maior empenho e 
disponibilidade por parte dos profissionais em especial, por parte dos enfermeiros, tendo 
em vista o reforço das ações de vigilância de saúde infantil para responder à complexidade 
dos atuais problemas em saúde infantil (DGS, 2013).   
Segundo a DGS (2013), é de particular importância desenvolver os meios que possibilitam 
a visitação domiciliária, enquanto elemento fundamental na vigilância e promoção da 
saúde em particular (…) nos casos de crianças, famílias ou situações identificadas como 
risco. A aplicação deste programa pode representar, no contexto da crise global, que se 
atravessa, um instrumento de apoio à saúde integral infantil e juvenil, que concorra para a 
igualdade de oportunidade de desenvolvimento para todas as crianças e jovens, 
independentemente dos contextos socioeconómicos das famílias e comunidades. A unidade 





vulneráveis e de risco acrescido, permitindo a vigilância de saúde infantil e juvenil destas 
populações, traduzindo-se em ganhos de saúde. 
Na vigilância de saúde infantil e juvenil são “efetuadas intervenções que visam a 
concretização de um conjunto vasto de objetivos, tendo em vista a obtenção contínua de 
ganhos em saúde” (DGS, 2013, p.9).  
A avaliação, é uma das atividades que integram um conjunto de cuidados promotores do 
desenvolvimento infantil e da saúde, no âmbito das consultas de vigilância de saúde 
infantil ao nível dos cuidados de saúde primários. A sua importância, justifica-se, por 
proporcionar uma base objetiva de informação sobre a criança, que serve de orientação na 
identificação dos cuidados adequados à estimulação do máximo potencial do 
desenvolvimento da criança. Por outro lado, é a forma mais eficaz de detetar precocemente 
alterações no desenvolvimento e assim poder intervir o mais precocemente possível, quer 
nas funções afetadas quer nos fatores de risco, aumentando as probabilidades de sucesso 
dessas mesmas intervenções (DGS, 2013). 
O enfermeiro pela sua posição privilegiada de proximidade, de forma individual ou no 
contexto de uma equipa multidisciplinar, é o profissional que tem poder em todo este 
processo de acompanhamento do desenvolvimento infantil/juvenil. Este acompanhamento 
junto da comunidade, torna-se fundamental em populações vulneráveis e de risco 
O crescimento e desenvolvimento é avaliada, através do acompanhamento das 
crianças/jovens em idades chave para o diagnóstico precoce de situações de risco, 
problemas de saúde e para a promoção da saúde. São aspetos prioritários, a deteção e o 
apoio às crianças que apresentam necessidades especiais, em situações de risco ou 
populações vulneráveis, a redução das desigualdades no acesso aos serviços de saúde, 
assim como o reconhecimento e a capacitação dos pais e outros adultos de referência, 
enquanto primeiros prestadores de cuidados. 
A vigilância de saúde como estratégia de acompanhamento de uma criança deverá ser 
entendida como um investimento em saúde e ainda como potenciais ganhos em saúde que 
são os que “decorrem da capacidade de intervir sobre causas evitáveis, controláveis ou 






4- REFERENCIAL TEÓRICO DE PROMOÇÃO DE SAÚDE DE NOLA PENDER 
A Enfermagem Comunitária, constitui uma área por excelência para a prestação de 
cuidados de Promoção da Saúde quer à pessoa, à família e/ou comunidade (Stanhope e 
Lancaster, 2011).  Esta premissa representa o cerne das intervenções dos enfermeiros na 
sua prática diária promovendo a saúde dos seus clientes.  
Neste contexto, o projeto desenvolvido neste estágio, foi revestido pelo referencial teórico 
de Promoção de Saúde de Nola Pender, que é o que mais se enquadra no âmbito da 
intervenção comunitária em causa, para intervir na promoção de saúde dos migrantes. 
Desta forma, possibilitou compreender a complexidade dos comportamentos de saúde, 
delineando estratégias de intervenção com vista aos migrantes acederem aos cuidados de 
saúde, promovendo assim a sua vigilância de saúde e capacitando-os na procura dos 
mesmos. 
O Modelo Teórico de Promoção da Saúde de Pender, foi desenvolvido nos Estados Unidos 
da América. Nola Pender definiu, o objetivo dos cuidados, como a saúde ótima dos 
indivíduos. Usa como alicerces uma perspetiva de enfermagem holística, a psicologia 
social e a teoria de aprendizagem social de Albert Bandura, que refletem a importância dos 
processos cognitivos na alteração comportamental. O Modelo de Promoção da Saúde inclui 
os comportamentos para melhorar a saúde e aplica-se ao longo do ciclo vital (Alligood M. 
e Tomey A. 2002).  
O Modelo de Promoção de Saúde é fundamentalmente, um modelo de enfermagem, 
podendo ser usado para implementar e reavaliar ações de promoção de saúde, permitindo 
avaliar o comportamento que leva à promoção da saúde, pelo estudo da inter – relação de 
três pontos principais: as características e experiências individuais; os sentimentos sobre o 
que se quer alcançar e o comportamento de promoção de saúde desejável  (Tommey e 
Allygood, 2004).  
Na perspetiva de Nola Pender, o indivíduo é o centro do modelo, na medida em que as suas 
caraterísticas e experiências individuais estão relacionadas com a capacidade de gerirem e 
adotarem um estilo de vida saudável, promotor de saúde, que contribua para a prevenção 
de comportamentos de risco.  
A grande finalidade do referido modelo é o comportamento de promoção da saúde, que é 





resultados de saúde positivos tais como o bem-estar ótimo, realização pessoal e existência 
produtiva (Tommey e Allygood, 2004).     
Este modelo apresenta quatro conceitos fundamentais: saúde, ambiente, pessoa e 
enfermagem (Pender et al, 2010).  
O termo saúde, é entendido sobre os aspetos individual, familiar e comunitário, dando 
ênfase na melhoria do bem-estar, no desenvolvimento de capacidades, não como ausência 
de doenças.  O termo saúde, deve ser estudado durante todo o processo de 
desenvolvimento do ser humano, tendo em consideração, a idade, raça e cultura, numa 
perspetiva holística. 
 O ambiente é o resultado das relações entre o indivíduo e o seu acesso a recursos de saúde, 
sociais e económicos, considerando que esta relação proporciona um ambiente saudável.  
O conceito de pessoa é definido como aquele capaz de tomar decisões, resolver problemas, 
ou seja, o foco reside na sua capacidade de mudar comportamentos de saúde.   
A enfermagem, está relacionada com as estratégias e intervenções que o enfermeiro deve 
aplicar para o comportamento de promoção da saúde, sendo um dos principais papéis o 
estímulo ao autocuidado.  
Para realizar ações de educação para a saúde, é indispensável que os enfermeiros 
conheçam os grupos a quem se dirigem, no sentido de adequar as estratégias de 
abordagem, conscientes das limitações que advêm do fato de intervir no campo dos 
comportamentos, dos valores e das crenças  
A Educação para a saúde dirigida a grupos na comunidade é uma abordagem fundamental, 
na medida em as intervenções desenvolvidas pelo EEECSP se tornem num meio eficaz e 
poderoso para desencadear comportamentos saudáveis e alterações do estilo de vida, no 
sentido de melhorar a saúde e o bem-estar, tendo em vista o alcance do melhor nível de 
saúde de toda a comunidade (OE, 2011). No projeto implementado, a educação para a 
saúde, permitiu que os migrantes fossem capacitados para a tomada de decisões que 
conduzissem a comportamentos promotores de saúde.  
De seguida, vai ser descrita a metodologia do projeto de intervenção comunitária 






5 – METODOLOGIA DO PLANEAMENTO EM SAÚDE 
Segundo Imperatori e Giraldes (1993, p.6), o Planeamento em Saúde define-se como “a 
racionalização na utilização de recursos escassos com vista a atingir os objetivos fixados, 
em ordem à redução dos problemas de saúde considerados como prioritários, e implicando 
a coordenação de esforços provenientes de vários sectores socioeconómicos”,  devendo ser 
encarado como um processo contínuo e dinâmico, sendo possível haver retrocessos e fazer 
reajustes nas fases que se pensavam concluídas. 
 O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e Saúde Pública no 
desenvolvimento das suas competências avalia o estado de saúde de uma comunidade com 
base na metodologia do planeamento em saúde (OE, 2011).  
 “O planeamento em saúde procura mudanças no comportamento das populações a nível, 
por exemplo, dos seus hábitos de saúde ou na utilização dos serviços, que fazem considerá-
lo um processo de mudança social induzida” (Imperatori e Giraldes, 1993, p. 7), que foi o 
que se pretendeu com o projeto desenvolvido. 
Assim a metodologia utilizada no desenvolvimento do Projeto foi constituída pelas etapas: 
diagnóstico da situação, fixação de objetivos, seleção de estratégias, operacionalização do 
projeto e avaliação, enquanto processo contínuo e dinâmico (Imperatori e Giraldes, 1993). 
5.1- Diagnóstico de Situação 
O diagnóstico de situação é o primeiro passo do planeamento em saúde e deverá 
corresponder às necessidades de saúde das populações. A concordância entre o diagnóstico 
e necessidades, determinará a pertinência do plano, programa ou atividades (Imperatori, 
1993). A definição dos problemas de saúde, influenciam a definição de prioridades. Nesta 
fase é importante analisar a situação, a definição de necessidades, os recursos necessários, 
a fixação de objetivos, a organização das atividades e estratégias e por último a avaliação 
dos resultados/impacto das intervenções. 
O Projeto desenvolvido no estágio surgiu durante as reuniões formais realizadas com a 
equipa de enfermagem da UCC, com o intuito do levantamento das necessidades de saúde 
da comunidade identificadas/sentidas. Uma das problemáticas que foi levantada, diz 
respeito à vigilância de saúde da comunidade migrante da área de abrangência da UCC. 





população, que procura aceder aos cuidados de saúde através deste recurso, verificando-se, 
contudo, que não existe uma continuidade da vigilância de saúde desta população em 
contactos posteriores.  
Esta informação foi validada, através da análise dos registos informáticos na plataforma 
“Sclinico”, na qual foi possível constatar a ausência de registos clínicos, à exceção dos 
registos da unidade móvel. Esta informação fundamenta, a pertinência da intervenção 
comunitária, no âmbito do projeto que foi desenvolvido contribuindo para a promoção de 
saúde da comunidade migrante.  
Os dados que a seguir serão descritos, dizem respeito a uma amostra de 176 elementos e 
foram resultado da pesquisa efetuada na plataforma “Sclinico” para obtenção de 
informação de vigilância de saúde da população em causa. 
A recolha de dados na Plataforma, foi realizada com base nos registos da Unidade Móvel 
nos meses de janeiro a junho de 2019, e teve por finalidade verificar se os utentes 
atendidos na Unidade Móvel neste período, recorreram a consultas de vigilância de Saúde 
nos Cuidados de Saúde Primários, anterior ou posteriormente ao atendimento na unidade 
móvel. O critério utilizado foi a existência de registos de vigilância de saúde anteriores 
e/ou posteriores ao atendimento na Unidade Móvel. Da análise dos dados cujos gráficos se 
encontram no Apêndice 1, conclui-se que: 
✓ A partir da análise do gráfico 1, constatamos que apenas 19% dos utentes 
apresentam vigilância de saúde, e que os restantes 81% não apresenta registos 
clínicos de vigilância de saúde; 
✓ Pela análise do gráfico 2, constatamos que dos 19% de utentes com vigilância de 
saúde, 82% pertencem à UCSP Urmeira e 18% à UCSP Póvoa de Santo Adrião; 
✓ Pela análise do gráfico 3, é possível constatar que da referida amostra, dos que não 
têm vigilância de saúde, 56% pertencem à UCSP Urmeira, 26 % da UCSP Odivelas 
A, 3% da UCSP Olaio e 15% á UCSP Póvoa de Santo Adrião: 
✓ Pela análise do gráfico 4, podemos observar que na Unidade da UCSP Urmeira 
apenas existem 15 mulheres e 12 homens com vigilância de saúde e na UCSP 
Póvoa de Santo Adrião, 3 homens e 3 mulheres com vigilância de saúde; 
✓ Os utentes que recorreram à unidade móvel e que pertencem à UCSP Odivelas A e 





Em suma, verifica-se que a grande maioria dos utentes que recorrem à Unidade Móvel, 
enquanto recurso de saúde, não recorre à Unidade de Saúde correspondente, apesar de ser 
fornecida essa orientação no atendimento na Unidade Móvel. Esta situação perpetua-se e 
agrava-se pelos atendimentos frequentes aos mesmos utentes, o que levou a refletir acerca 
de estratégias que poderiam ser desenvolvidas para melhorar esta situação. Isto na medida 
em que, a Unidade Móvel, pretende ser um recurso de acesso aos cuidados de saúde, 
criando uma proximidade dos cuidados à população mais vulnerável, melhorando a 
acessibilidade, não pretendendo, contudo, substituir o papel das Unidades de Saúde.  
Também durante o percurso, acompanhando a enfermeira orientadora no estágio, 
constatou-se, com uma abordagem pouco estruturada e uniformizada no atendimento à 
população migrante. Isto conduz a tempos prolongados de atendimento e a uma vigilância 
de saúde precária, uma vez que os atendimentos são direcionados para a questão da 
vacinação maioritariamente, não havendo uma continuidade da vigilância de saúde desta 
população.  
Outro fator de constrangimento no atendimento a esta população está relacionado com a 
questão burocrática, que muitas vezes dificulta e torna o mesmo um processo moroso, 
devido às situações irregulares em que esta população muitas vezes se encontra. 
No atendimento na Unidade Móvel, é feito o acolhimento da pessoa/família, é feita a 
avaliação de toda a documentação que apresenta, para se dar início à avaliação de 
enfermagem, planeamento das intervenções e sua implementação. Procede-se ao registo de 
enfermagem na base de dados da unidade móvel. Posteriormente é feita a inscrição da 
pessoa no Serviço Nacional de Saúde. A partir desta inscrição, o utente em causa pode 
aceder aos cuidados de saúde, na unidade local de saúde, à qual pertence. Contudo, estes 
cidadãos nem sempre recorrem aos cuidados de saúde, por falta de conhecimentos, 
barreiras linguísticas, falhas na comunicação, questões culturais, falta de informação, 
falhas nos atendimentos nas unidades locais, falta de recursos humanos nas unidades de 
saúde, entre outros fatores constatados nos atendimentos e que são manifestados pelos 
utentes, o que leva a que não haja continuidade da vigilância da sua saúde.  
Estes foram os obstáculos, que se pretenderam ultrapassar e que motivaram a procura de 
uma solução, em conjunto com os enfermeiros da UCC, procurando implementar 
estratégias de atendimento, face aos recursos disponíveis, permitindo encaminhá-los para a 





saúde.  Foi assim identificado o seguinte problema no âmbito da comunidade na Unidade 
Móvel: 
- Necessidade de melhoria das respostas de intervenção comunitária ao nível dos 
cuidados de enfermagem à população migrante e da promoção da sua saúde. 
Neste sentido, compreender as motivações para este facto torna-se crucial, para refletir nas 
estratégias a implementar, para melhorar as respostas de intervenção comunitária a esta 
população, promovendo a sua vigilância de saúde. 
A capacitação dos membros da população migrante, é essencial para que estes indivíduos 
se tornem mais autónomos e responsáveis em relação à sua saúde e à saúde de quem deles 
depende (PNS Revisão e Extensão a 2020). Só assim, conseguir-se-á uma vigilância de 
saúde de toda a população migrante, caso estes estejam devidamente informados, 
sensibilizados e instruídos sobre o acesso aos cuidados de saúde e a sua importância.  
Realça-se a importância de dar ênfase na intervenção na área de vigilância de saúde 
neonatal e infantil/juvenil, pois são áreas prioritárias e que no contexto em causa estão 
muitas vezes comprometidas, pois estamos perante populações vulneráveis e de risco, quer 
pela sua natureza, quer pela desigualdade no acesso aos cuidados de saúde (DGS, 2012). A 
vigilância de saúde das mulheres durante a gravidez, com acompanhamento neonatal e das 
crianças desde o seu nascimento até à adolescência, são fatores determinantes para a saúde 
desta população e foram alvo de intervenção no projeto em causa.  
Até porque os indicadores de mortalidade infantil em Portugal são dos melhores a nível 
mundial, contudo há desigualdades em saúde quando considerados em diferentes grupos 
sociais e são vários os fatores determinantes para que tal aconteça, nomeadamente fatores: 
culturais, políticos, socioeconómicos, género, recursos comunitários, ambiente físico, 
dimensões individuais de cariz genético e comportamental, o acesso aos serviços de saúde 
e a cuidados de qualidade (DGS,2012). 
Segundo o Observatório Português dos Sistemas de Saúde (OPSS, 2010, p. 13) “o nível 
socioeconómico dos cidadãos é um determinante do estado de saúde dos indivíduos e 
comunidades”, neste sentido, a enfermagem de Saúde Comunitária, depara-se 
frequentemente com importantes desafios, decorrentes do ambiente de crise económica 
atual, que afeta particularmente os mais vulneráveis e que origina a diminuição de acesso a 






5.2 – População alvo  
A descrição da população, é um elemento fundamental para o diagnóstico de situação 
(Imperatori e Giraldes, 1993).  
Segundo Fortin (2009, p.70) a população-alvo “é um grupo de pessoas ou de elementos 
que têm características em comum. Como raramente é possível estudar a totalidade da 
população alvo, utiliza-se a população que está acessível, isto é, que está limitada a um 
lugar, uma região, uma cidade, uma escola, um centro hospitalar”.  
A população acessível, deve ser representativa da população alvo e é constituída pela 
porção da população alvo que é acessível ao investigador (Fortin, 2009). 
Para a caracterização da população alvo consultou-se a base de dados da unidade móvel, 
dos registos de enfermagem de janeiro de 2019 a junho 2019. Identificou-se o tipo de 
população que recorre à unidade móvel, de acordo com: a origem, o sexo, a faixa etária e 
os cuidados de saúde que mais procuram.  
Deste modo, após análise dos registos, constatou-se que a população que mais recorre à 
unidade móvel, são migrantes, de origem maioritariamente indiana, na faixa etária dos 19 a 
44 anos, de ambos os sexos, acompanhadas pelos seus filhos (gráfico 5 do Apêndice  I). 
Recorrem maioritariamente para inscrição no serviço nacional de saúde e para atualização 
do boletim de vacinas. Caracterizam-se por apresentar vigilância de saúde muito fraca ou 
inexistente.  
A pertinência da escolha da população alvo está relacionada com o facto de ser uma 
população vulnerável e de risco, estando em situação de desigualdade de acesso aos 
cuidados de saúde.  
Deste modo, a população sobre a qual incidiu a intervenção foram os migrantes, 
maioritariamente de origem indiana, adultos (19-65 anos) e as crianças/jovens (0-18 anos), 
que recorreram à unidade móvel no período compreendido entre 9 de setembro e 19 de 
dezembro 2019. 
Os adultos porque são as pessoas com responsabilidade pela sua saúde e a das suas 
crianças e necessitam de orientação para a promoção da sua saúde e das suas crianças. É 
neste grupo que a educação para a saúde faz todo o sentido, para lhes conferir autonomia 
para o seu autocuidado. As crianças/jovens, porque necessitam de uma vigilância de saúde 





objetivo do projeto, são as mais carenciadas, necessitam de acompanhamento e têm de ser 
encaminhadas para a continuidade da sua vigilância de saúde. O que justifica a intervenção 
deste projeto nas crianças como foco de intervenção e aos seus pais e prestadores de 
cuidados, como agentes de prevenção para obter ganhos em saúde. 
De salientar, que no projeto em causa, os Enfermeiros do Projeto “Saúde em Movimento”, 
também foram alvo de intervenção, pois só através da melhoria das respostas comunitárias 
que este grupo de profissionais ofereceu, poderia haver melhorias na sua intervenção, 
uniformização da Consulta de enfermagem e otimização dos seus procedimentos/recursos, 
obtendo-se assim melhorias ao nível de saúde da população alvo. 
Deste modo, tendo a população alvo definida, foram definidos os diagnósticos de 
enfermagem, para dar continuidade ao processo de planeamento. 
5.3 – Diagnóstico de Enfermagem 
 
Com base nos problemas identificados, e tendo em conta o Modelo de Promoção da Saúde 
de Nola Pender, os diagnósticos devem colaborar para adoção de comportamentos 
promotores de saúde. Deste modo, foram elaborados os diagnósticos de enfermagem, 
através da utilização da Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem, versão 
2015, que se apresentam de seguida.   
D1 - Comportamento de procura de saúde baixo, relacionado com défice de formação 
acerca da sua importância e manifestado por ausência de registos clínicos de vigilância de 
saúde; 
D2 - Acesso (status) comprometido, relacionado com défice de informação acerca do 
mesmo aos cuidados de saúde, manifestado por recurso à Unidade Móvel em substituição 
às Unidades de Saúde; 
D3 - Continuidade de cuidados comprometida, relacionada com défice de conhecimentos 
acerca da importância da vigilância de saúde e manifestada por ausência de registos 
clínicos de vigilância de saúde; 
D4 - Comunicação comprometida entre profissionais de saúde e utentes, relacionada com 
dificuldades na compreensão da linguagem nos atendimentos nas Unidades de Saúde, 





D5 - Capacidade de resposta dos Enfermeiros da Unidade Móvel comprometida, 
relacionada com respostas comunitárias insuficientes e manifestada por ausência de 
vigilância de saúde da população; 
D6 - Falta de conhecimentos acerca da importância da vigilância de saúde, relacionado 
com défice de formação dos utentes e manifestado por ausência de registos de vigilância de 
saúde; 
D7 - Falta de conhecimentos acerca do acesso aos cuidados de saúde, relacionado com 
dificuldades de acesso e manifestado por recurso à unidade móvel enquanto recurso de 
saúde, em substituição às Unidades de Saúde; 
D8 - Conhecimento sobre a saúde baixo relacionada com falta de formação e manifestado 
por ausência de procura de cuidados de saúde. 
Deste modo, identificados os diagnósticos de enfermagem, deve proceder-se á priorização 
dos mesmos, para dar continuidade ao processo de planeamento em saúde, que é a fase 
seguinte, pelo que passaremos a essa etapa. 
5.4 – Definição de prioridades 
A definição de prioridades é a segunda fase do planeamento em saúde, na qual é feita a 
hierarquização dos problemas de saúde. A comparação dos problemas é realizada, pela sua 
natureza e pelo seu grau de abstração (Imperatori e Giraldes, 1993). A priorização dos 
problemas, pressupõe desenvolver as estratégias para resolução, dos mesmos, de acordo 
com a sua prioridade. 
Para tal, é necessário recorrer a critérios de seleção e é partir desta que resultam a lista final 
de prioridades. Uma das técnicas para determinar as prioridades, pode ser a grelha de 
análise, partindo dos seguintes critérios (Tavares, 1990): 
(1) Importância do problema; (2) Relação entre o problema e o(s) fator (es)de risco; 
(3) Capacidade técnica de resolver o problema; (4) Exequibilidade do projeto. 
Utilizando a grelha de análise (Anexo I), atribui-se sucessivamente uma classificação mais 
(+) ou menos (-) de forma sequencial, aos critérios acima enunciados. No final obteve-se o 
resultado a partir dos valores já inscritos na própria grelha, correspondendo o valor 1 á 
prioridade máxima. Deste modo, foi aplicada a referida grelha com a presença de 
informadores-chave (Enfermeiros do projeto “Saúde em Movimento”), para fundamentar a 





Em relação à Importância do problema, a prioridade foi determinada de acordo com a sua 
importância para os membros da equipa de enfermagem, tendo em conta o contexto de 
intervenção. Para avaliar a Relação problema/fator de risco, para cada um dos problemas 
foi tido em conta a relação existente entre o problema identificado e o fator de risco para a 
população migrante, sendo considerado prioritário o que mais repercussões produzia para a 
saúde da população. No que diz respeito, ao critério de Capacidade técnica para resolver o 
problema, teve-se em conta onde seria mais importante intervir em termos de melhoria nas 
respostas comunitárias, no encaminhamento da população para as unidades de saúde, 
trazendo ganhos para a saúde da população e da saúde pública e nas capacidades técnicas 
para resolução dos problemas. E por fim, para o critério Exequibilidade foi ponderado o 
período de tempo existente para a operacionalização da intervenção e também as 
competências profissionais e académicas da mestranda para intervir em cada um dos 
problemas identificados.   
De seguida apresenta-se a grelha de análise elaborada para selecionar os diagnósticos de 
enfermagem prioritários, que se apresenta no quadro 1. 
Quadro 1 -Priorização dos diagnósticos de enfermagem, de acordo com a grelha de 
análise 
Critérios D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 
Importância do problema + + + + + + + + 
Relação entre o problema e os fatores de risco + + + + + + + + 
Capacidade técnica de resolver o problema + + + - + + - + 
Exequibilidade do projeto ou da intervenção - - + - + + + - 
Resultados 2 2 1 4 1 1 3 2 
Fonte: adaptado de Pineault e Davelay, 1986 (citado por Tavares, 1990, p.89) 
De acordo com a análise dos resultados obtidos pela aplicação da grelha de análise, 
apontam como diagnósticos de enfermagem prioritários: 
D3 - Continuidade de cuidados comprometida relacionada com défice de conhecimentos 
acerca da sua importância e manifestada por ausência de registos clínicos de vigilância de 
saúde; 
D5 - Capacidade de resposta dos Enfermeiros da Unidade Móvel comprometida, 
relacionada com respostas comunitárias insuficientes e manifestada por ausência de 





D6 - Falta de conhecimentos acerca da importância da vigilância de saúde, relacionado 
com défice de formação dos utentes e manifestado por ausência de registos na vigilância de 
saúde; 
Todos estes problemas, evidenciam a necessidade de Promoção da Saúde desta população 
migrante, através de medidas de Educação para a saúde, que permitam que estas adquiram 
e melhorem os seus conhecimentos sobre a importância da vigilância de saúde, 
contribuindo para a continuidade de cuidados de saúde. Desta forma, considerou-se 
importante intervir nestes problemas, tendo como sustentação o Modelo Teórico de 
Promoção da Saúde de Nola Pender. Foi essencial promover nesta população, o 
desenvolvimento de recursos que mantenham ou aumentem a sua saúde e o seu bem-estar, 
tendo sempre em conta a sua complexidade e a forma como a comunidade onde está 
inserida influência os seus comportamentos de saúde.   
 
5.5 – Fixação dos objetivos 
Nesta etapa, é feita a identificação dos objetivos a atingir em relação a cada um dos 
problemas identificados em objetivos concretizáveis ou metas a atingir. 
Estes objetivos, são o enunciado de um resultado desejável e tecnicamente exequível de 
evolução de um problema que altera, em princípio, a tendência de evolução natural do 
mesmo, traduzido em termos de indicadores de resultado ou de impacto (Imperatori e 
Giraldes, 1993). Devem ser objetivos concretos, passíveis de serem atingidos, bem 
formulados, devem fornecer normas e critérios às atividades posteriores, quer do 
planeamento, quer da própria gestão dos projetos. (Tavares, 1990).  
“Uma meta é o enunciado de um resultado desejável e tecnicamente exequível das 
atividades do serviço, traduzindo em termos de indicadores de atividade, mensuráveis, a 
curto prazo (Tavares, 1990, p. 133). Assim, face aos diagnósticos de enfermagem 
levantados e tendo por base o Modelo Teórico de Promoção da Saúde de Nola Pender, foi 
definido como objetivo geral:    
- Contribuir para o aumento da vigilância de saúde da população migrante. 
Deste objetivo, emergem os objetivos específicos, que se caracterizam por detalharem 
aspetos da situação que se pretende atingir e por serem interdependentes e sequenciais 
(hierarquizados), contribuem para que o objetivo geral seja alcançado (Tavares, 1990). 
Foram definidos os objetivos específicos, os objetivos operacionais, as atividades 












Os recursos para a realização deste projeto foram: 
- Recursos humanos (1 enfermeiro, o apoio da enfermeira orientadora do projeto e a 
professora orientadora do estágio, bem como o apoio por parte da equipa de 
enfermagem da UCC); 
-Recursos materiais (computador, telemóvel, retroprojetor, Pen USB). As deslocações 
foram realizadas através da Unidade Móvel, de forma a estar no contexto em 
proximidade com a população migrante.  
Elaborados folhetos educativos, documentos de referenciação para a Unidade de 
Saúde, documentos para divulgação da informação. Realizada sessão de educação para 
a saúde com o recurso a retroprojetor para apresentação de slides e método expositivo. 
De seguida, é feita a descrição das estratégias que foram selecionadas enquanto recurso 
para atingir os objetivos do projeto de intervenção comunitária em causa. 
 
5.6- Seleção de estratégias 
A etapa de seleção de estratégias é, segundo Imperatori e Giraldes (1993), uma etapa 
primordial no processo de Planeamento em Saúde, pois pretende estruturar a forma 
mais adequada em reduzir os problemas identificados.  
Com a definição de estratégias, pretende-se atingir os objetivos fixados anteriormente. 
A estratégia em saúde é assim definida como “o conjunto coerente de técnicas 
específicas, organizadas com o fim de alcançar um objetivo, reduzindo, assim, um ou 
mais, problemas de saúde” (Imperatori, 1993, p 65). Acrescenta ainda que, a definição 
de uma estratégia deve fazer-se de forma suficientemente detalhada para que os 
responsáveis pela decisão a possam apreciar. 
Outro fator a ter em conta nesta escolha, foi o modelo de saúde escolhido como base 
para a intervenção. Como suporte para a contextualização da intervenção, utilizou-se o 
Modelo de Promoção da Saúde de Nola Pender, que se fundamenta no conceito de 
Promoção da Saúde já descrito anteriormente. Segundo Pender et al (2014), a educação 
para a saúde, é uma estratégia de capacitação que possibilita aos indivíduos assumirem 
a responsabilidade pela sua saúde. Na mesma linha de pensamento Stanhope e 
Lancaster (2011), referem que, a formação permite aos indivíduos conseguirem tomar 
decisões fundamentadas relativamente á sua saúde, assumindo responsabilidades sobre 





 Enfatizando, a importância da Promoção da Saúde, a OE (2001), defende que os 
enfermeiros para obterem a excelência no exercício da profissão, têm o dever de ajudar 
as pessoas a atingirem o máximo potencial de saúde, sendo que para isso, 
nomeadamente, devem criar oportunidades para promover estilos de vida saudáveis e 
fornecer informação promotora de conhecimentos. Pender (2014) reforça esta ideia, 
referindo que os indivíduos e famílias têm o direito à informação e a participarem 
ativamente na sua saúde. Isto, só é possível caso detenham conhecimentos para 
tomarem decisões informadas acerca da sua saúde e da sua família.  
 Os enfermeiros, recorrem à Educação para a saúde no processo educativo da 
comunidade. A Educação para a saúde, permite desta forma que o indivíduo, família e 
comunidade estejam conscientes do seu bem-estar e que aprendam a utilizar os 
recursos disponíveis no seu ambiente, tornando a saúde como um recurso para o dia-a-
dia (Stanhope e Lancaster, 2011).   
 Considerando, o conceito da Educação para a saúde e tendo em conta que o objetivo 
desta intervenção, visa o aumento da vigilância de saúde de população migrante, é 
necessário aumentar os conhecimentos desta população acerca desta temática da 
vigilância de saúde, enquanto estratégia de intervenção, conduzindo à promoção da sua 
saúde.  
Assim, verifica-se que a informação e comunicação em saúde são utilizados em 
diversos contextos, nomeadamente na elaboração de mensagens escritas, utilizadas em 
atividades de Educação para a saúde, no sentido da promoção de estilos de vida 
saudáveis e adesão comportamental, seja a nível individual ou comunitário. 
Reconhecendo o impacto deste tema para a saúde da população, decidiu-se atuar, 
através da Educação para a saúde, de forma, a disponibilizar ferramentas às famílias, 
que promovam a sua vigilância de saúde. Considera-se ainda que a tomada de 
consciência para a importância deste assunto, poderá ter implicações positivas, não só, 
na saúde do próprio, como também na da restante família.  
Neste sentido várias foram as estratégias utilizadas, nomeadamente: 
✓ Os folhetos educativos elaborados (Apêndices II, III e IV), foram entregues na 
unidade móvel durante os atendimentos, distribuídos no templo da comunidade, 
para divulgação aos restantes membros, também foram partilhados com as 





realizadas, a pedido das equipas de enfermagem e administrativas das 
respetivas unidades. 
Os folhetos foram elaborados em português e em inglês para facilitar a 
compreensão da informação pelos migrantes. A informação dos folhetos, é 
indispensável para melhorar a acessibilidade aos cuidados de saúde, por parte 
desta população, na medida em que foi condensada informação relevante, que 
explica a forma como é feito o acesso aos cuidados de saúde (Apêndice II e 
III), tendo no seu conteúdo contactos de referência, bem como a importância 
da vigilância de saúde (Apêndice IV). 
✓  A sessão de educação para a saúde, realizada no templo da comunidade, 
apesar de ter tido grande adesão por parte dos membros da comunidade, foi 
ainda partilhada em suporte informático, com os líderes da comunidade que 
assumiram a responsabilidade de traduzir a mesma para a língua punjabi e ser 
reproduzida em dias a divulgar no templo da comunidade, para que as pessoas 
que não compreendessem a língua inglesa, também tivessem acesso à 
informação; 
✓ A sessão de educação para a saúde foi realizada no templo da comunidade em 
parceria com um dos líderes da comunidade, que fez a tradução em simultâneo 
para a língua punjabi após a intervenção da equipa de enfermagem; 
✓ A sessão foi também partilhada na rede social Facebook do templo da 
comunidade, tendo sido uma excelente estratégia de divulgação da informação 
aos membros da comunidade, que pode ser visualizada através do link:  
https://m.facebook.com/story.php?story_fbid=442540559990240&id=1867417756861
343 
✓ A realização de atendimentos em inglês foi outra estratégia utilizada para 
comunicar com eficácia com a referida população ou nos casos em que o utente 
não compreendesse o inglês, seria um elemento intermediário que viesse a 
acompanhar e que colaborasse na tradução para a língua materna do utente. 
Houve também a necessidade de comunicar em Hindi com os utentes em 
situações excecionais, quando a informação em inglês não era totalmente 
compreendida, garantindo assim a compreensão da informação; 
✓ A construção de uma grelha de registo de atividades de enfermagem efetuadas 





importantes, que foram analisados e consultados na fase da 
avaliação/monitorização do projeto (Apêndice V). 
 
5.7- Preparação da Execução 
A preparação da execução “é a etapa do planeamento da saúde que tem mais pontos em 
comum com as fases que lhe são anterior e posterior” (Imperatori e Giraldes, 1993, 
p.115). No início desta etapa devem ser especificadas as atividades constituintes do 
projeto. Estas devem ser definidas em função dos objetivos operacionais estabelecidos, 
não devendo ser criadas atividades que não satisfaçam os objetivos previamente 
estabelecidos- tal só conduz ao desperdício de recursos (Tavares, 1990). 
Assim, nesta fase foram estabelecidas as atividades necessárias à execução das 
estratégias educativas selecionadas, focadas na educação para a saúde, com base no 
Modelo Teórico de Promoção da Saúde de Nola Pender, de forma a atingir os objetivos 
operacionais definidos. 
De modo a contribuir para o aumento da vigilância de saúde da população migrante, 
foi escolhida a estratégia de educação para a saúde. 
Para alcançar os objetivos delineados, foram desenvolvidos um conjunto de atividades 
correspondentes, que foram enumeradas no quadro nº2. 
Relativamente às atividades desenvolvidas durante a intervenção comunitária, foi 
necessário planear a sua execução e algumas serão descritas com mais pormenor, para 
compreensão das mesmas. 
Algumas atividades que foram delineadas ao longo do projeto, surgiram da necessidade 
de gestão, organização e dinamização dos atendimentos, nomeadamente: 
✓ A elaboração do fluxograma (apêndice VI), permitiu construir uma 
ferramenta, que possibilitou, a uniformização da Consulta de enfermagem e 
otimização dos seus procedimentos/recursos, orientando a equipa de 
enfermagem no atendimento na Unidade Móvel. O fluxograma foi sem 
dúvida o guia norteador de todo este processo, sendo uma peça 
fundamental para o sucesso da intervenção comunitária (Apêndice VII -
orientações do fluxograma.); 
✓ A elaboração de senhas de atendimento em cartolina, plastificada e 





causa e com a numeração, para melhorar a organização e gestão dos 
atendimentos (senhas normais e prioritárias) (Apêndice VIII). Permitiram 
gerir e organizar os atendimentos, priorizando-os de acordo com a 
população presente, garantindo que o maior número de pessoas fosse 
atendido, de acordo com a avaliação do tipo de atendimento necessário, 
possibilitando o maior número de pessoas com acesso á vigilância de 
saúde; 
✓ A criação de um espaço lúdico para as crianças (Apêndice IX), com mesa e 
cadeiras de criança, livros e material de pintura, livros, com o intuito de: 1) 
promover a distração das crianças enquanto aguardam os atendimentos 
com os seus pais; 2) promover o brincar enquanto fator de excelência para 
o desenvolvimento da criança; 3) proporcionar um espaço seguro onde as 
crianças pudessem estar e brincar. Também no final do atendimento era 
feita entrega de balões, como prémio/recompensa após a vacinação, 
fomentando mais uma vez o brincar pela sua importância no 
desenvolvimento das crianças. 
Outras atividades foram desenvolvidas para atingir os objetivos delineados, 
nomeadamente:  
• Foi elaborado um documento de referenciação á unidade de saúde 
correspondente (Apêndice X), após o atendimento na unidade móvel, com o 
intuito de encaminhar os utentes, para proporcionar a continuidade da 
vigilância de saúde dos mesmos. Com o referido documento, os utentes podem 
proceder à marcação de consultas de enfermagem e consulta médica nas 
respetivas unidades de saúde. Foi entregue no final de cada atendimento e feita 
a explicação aos utentes acerca da sua importância e a forma como deveriam 
proceder, para obter o seguimento nas unidades de saúde; 
• A sessão de educação para a saúde, foi realizada no templo da comunidade no 
dia 8 de dezembro de 2019, foram abordadas temáticas relacionadas com a 
importância da vigilância de saúde, vigilância de saúde infantil, vacinação e 
promoção da saúde (Apêndice XI Plano de Sessão e Apêndice XII – slides da 
Sessão). A escolha do local, prendeu-se com o facto de que a população 
migrante, pertence à religião Sikh. Assim, para que houvesse uma maior adesão 





responsável pelo templo da comunidade, para agendar o dia, hora da sessão e o 
seu intuito (Apêndice XIII). No sentido da participação na sessão de Educação 
para a saúde, a população migrante, foi informada através de mecanismos 
internos do templo da comunidade (comunicação oral durante as cerimónias 
religiosas), onde foi divulgada a informação. Ainda no sentido de preparar a 
sessão, foi feita visita ao templo da comunidade para avaliar as condições e 
fazer um levantamento de necessidades materiais necessários para o dia da 
sessão e para articular com a pessoa responsável e confirmação da sessão. Foi 
feito, novo contato telefónico dois dias antes da data da sessão, para relembrar a 
atividade e garantir as condições previamente acordadas. Foi também feita 
pesquisa bibliográfica, para conhecer esta cultura, as suas crenças. Deste modo, 
conseguiu-se adequar melhor a intervenção realizada, tendo em conta as 
questões culturais e religiosas, tendo sido respeitados estes princípios.  
• As reuniões de proximidade tiveram lugar nas respetivas UCSP do ACES em 
causa, após agendamento telefónico com as pessoas responsáveis das referidas 
unidades. Nestas, foi apresentado o projeto desenvolvido durante o estágio, 
sendo assim, construída a parceria com as equipas das unidades de saúde locais 
para o desenvolvimento do mesmo.  
5.8- Aspetos éticos 
Na prestação de cuidados de enfermagem, é imprescindível a presença da componente 
ética. Segundo, o artigo 8º do Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros 
(REPE) da OE (1998), os enfermeiros devem adotar uma conduta responsável e ética, 
respeitando os direitos humanos e interesses dos cidadãos.  Deste modo, em contexto 
comunitário, sendo o enfermeiro responsável pela promoção da saúde e respostas às 
necessidades, tem de conhecer as necessidades da população e comunidade, 
procurando soluções para os problemas encontrados e elaborar programas/projetos, de 
modo a dar resposta às necessidades dessa comunidade. Neste sentido, para a 
elaboração deste projeto, foram tidos em conta vários princípios do Código 
Deontológico do Enfermeiro, nomeadamente:  
-Artigo 84º - Do dever de informação.  O enfermeiro deve: “b) respeitar, defender e 
promover o direito da pessoa ao consentimento informado; c) atender com 





indivíduo A alínea b), tem por base o direito à autodeterminação (capacidade e 
autonomia que os utentes têm, de decidir sobre si próprios).   
 Artigo 85º- Do dever de sigilo. “O enfermeiro, obrigado a guardar segredo profissional 
(…), assume o dever: a) considerar confidencial toda a informação acerca do 
destinatário de cuidados e da família (…); d) manter o anonimato da pessoa sempre 
que o seu caso for usado em situações de ensino, investigação ou controlo da qualidade 
de cuidados”.  
No referido projeto, os dados foram recolhidos de forma anónima e confidencial, tendo 
sido pedido consentimento oral, aos utentes em cada atendimento, o que também faz 
parte do regular funcionamento da unidade móvel, quando procede aos registos de 
enfermagem, na sua base de dados, para posterior registo e transcrição no sistema 
informático “SClinico”. Os dados recolhidos ainda que anonimizados, serão 
eliminados após discussão pública deste relatório de estágio. 
5.9- Avaliação  
A última etapa do planeamento é a avaliação, que vai permitir avaliar a eficácia do 
plano estabelecido e compreender a adequação entre os objetivos e as estratégias. 
“Avaliar é sempre comparar algo com um padrão ou modelo e implica uma finalidade 
operativa que é corrigir” (Imperatori e Giraldes, 1993, p. 127) 
Esta avaliação deve ser precisa e pertinente, tendo como função determinar o grau de 
sucesso na consecução de um objetivo, mediante a elaboração de um julgamento 
baseado em critérios e normas (Tavares, 1990). “Um critério é uma característica 
observável, como por exemplo um indicador; uma norma é o ponto de referência do 
critério que permite atribuir-lhe um julgamento, operacionalizando-o, atribuindo-lhe 
um valor numérico” (Tavares, 1990, p. 205). 
Para alcançar resultados que transpareçam a realidade medida, são utilizados 
indicadores. Estes são “dados referentes às variáveis em estudo disponíveis através da 
captação direta pelo observador” (Imperatori, 1993, p.178).  
Relativamente aos indicadores, os dois tipos de indicadores mais utilizados na 
avaliação são:  
1. Os que medem o estado de saúde (impacto, resultado- avaliações externas); 






Estes permitem avaliar um projeto, ao longo do processo de planeamento e de 
implementação, sendo fundamentais como forma de avaliar e controlar os programas e 
projetos implementados. 
Apenas uma correta avaliação e controlo dos projetos permite comparar os estados 
inicial e final da população alvo, antes e após a implementação de um projeto, 
relacionando as atividades realizadas com os recursos despendidos e adequando a 
pertinência dos objetivos estabelecidos com as necessidades identificadas. 
Para Pender (2014) esta etapa é essencial, pois permite aos enfermeiros aperfeiçoar o 
programa, decidir sobre as atividades de promoção de saúde a selecionar e ensaiar se 
os resultados positivos de uma nova intervenção se irão traduzir na prática.  
Desta forma, enumeramos os resultados da avaliação qualitativa realizada que foi feita 
após a implementação do projeto:  
• Com a realização de reuniões formais com a equipa de enfermagem da UCC, 
efetuadas ao longo do estágio, foi feita monitorização do projeto e foi possível 
refletir, acerca das possíveis estratégias para melhoria da intervenção de 
enfermagem à população migrante ao longo de todo o percurso; 
• Os objetivos e as estratégias implementadas foram adequados, face aos recursos 
e tempo disponível;  
• A grelha de registos serviu para consultar os registos dos atendimentos 
efetuados ao longo do projeto, monitorização e avaliação dos encaminhamentos 
efetuados; 
• O documento de referenciação teve uma boa adesão por parte dos membros da 
comunidade migrante e uma boa recetividade por parte das equipas de saúde 
das unidades de saúde locais, tendo sido uma ferramenta de excelência no 
encaminhamento dos migrantes para as unidades de saúde; 
• Foi realizada a avaliação dos encaminhamentos efetuados durante os 
atendimentos na Unidade Móvel na plataforma “Sclinico”, tendo conseguido 
efetivar-se 75 encaminhamentos dos 160 efetuados (apenas foram validados 
dados relativos aos meses de setembro a novembro). Constatou-se que alguns 
encaminhamentos ainda não foram efetivados, pela dificuldade nas marcações 





informação partilhada pelos profissionais das mesmas, nas reuniões de 
proximidade realizadas; 
• A sessão de educação para a saúde, realizada no templo, contou com a presença 
de 250 pessoas, o que representa uma boa adesão á mesma e o feedback no 
final da sessão foi positivo, as pessoas mostraram-se muito interessadas. No 
final da sessão, as pessoas colocaram questões e pediram esclarecimentos, o 
que demonstrou o seu interesse pela temática e a importância dada à sessão 
pode ser traduzida pela divulgação que foi feita na rede social “Facebook”, com 
170 likes/ 11 partilhas/ 1000 visualizações, no dia da publicação, o que permitiu 
divulgar a informação a outros membros da comunidade que não estiveram 
presentes na sessão; 
• Também foi partilhada a sessão em suporte informático, a pedido dos membros 
da comunidade, pela pertinência do tema e do interesse manifestado. A sessão 
foi novamente divulgada na língua punjabi por um membro da comunidade a 
outros membros que não estiveram presentes na sessão; 
• Em todos os atendimentos na Unidade Móvel, utilizou-se o fluxograma, como 
guia orientador de um atendimento estruturado e uniformizado o que melhorou 
a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados; 
• O espaço lúdico teve uma grande adesão por parte das crianças e dos pais, 
tendo sido uma mais valia no atendimento, garantindo que as crianças estavam 
distraídas, num espaço seguro e os pais descansados e por fim último 
garantindo que a família fosse atendida, uma vez que diminuíram as 
desistências; 
• As senhas de atendimento, foram uma estratégia adequada e ajustada para o 
contexto em causa, evitando tempos de espera muito elevados. A equipa de 
enfermagem procedia à distribuição das senhas, através de uma avaliação do 
número de atendimentos e de acordo com a avaliação das necessidades; 
• Os atendimentos individuais realizados no final de todas as consultas, 
permitiram criar um espaço de explicação do encaminhamento para as unidades 
de saúde, a sua importância e a importância da vigilância de saúde e nos casais 





• Foram distribuídos no templo da comunidade 1300 folhetos, 800 acerca do 
acesso aos cuidados de saúde e 500 acerca da importância da vigilância de 
saúde, tendo sido considerado um folheto/família, os restantes foram entregues 
a um representante da comunidade que se responsabilizou por distribuir a 
outros membros da comunidade; 
• Foram distribuídos na Unidade Móvel cerca de 150 folhetos acerca do acesso 
aos cuidados de saúde na Unidade Móvel aos utentes da consulta e 150 acerca 
da importância da vigilância de saúde; 
• Os folhetos elaborados foram partilhados nas reuniões nas UCSP do ACES, 
para serem impressos nas respetivas unidades, sendo uma ferramenta 
informativa para entregar aos utentes migrantes, independentemente da sua 
origem, pois existe a versão inglesa e a versão portuguesa (a pedido dos 
profissionais); 
• Foram feitos cerca de 160 encaminhamentos para as Unidades de saúde; 
• Estiveram presentes 7 Enfermeiros na sessão na UCC de divulgação do projeto, 
dos 8 enfermeiros da respetiva unidade; 
• Nas reuniões de proximidade esteve sempre um enfermeiro e um 
administrativo, o que foi de encontro ao objetivo operacional e o feedback foi 
positivo, os profissionais em causa demonstraram sensibilidade e 
disponibilidade relativamente à temática da necessidade de vigilância de saúde 
da população migrante, estabelecendo uma relação de parceria com o recurso a 
estratégias para uma melhor articulação em rede sempre que necessário. Esta 
parceria foi crucial para o sucesso do projeto, pois permitiria que os 
encaminhamentos que foram efetuados, culminassem em continuidade de 
cuidados aos migrantes. 
• Foram desenvolvidas várias atividades no sentido de aumentar os 
conhecimentos relacionados com a vigilância de saúde da população migrante.  
No entanto, pelo tempo de implementação do projeto e do estágio, não foi 
possível medir o impacto das intervenções realizadas, mas certamente que 
existem ganhos em saúde nesse sentido, não só pelas sessões de educação para 
a saúde feitas, como pelos instrumentos criados (folhetos educativos e 





encaminhamentos para as unidades de saúde realizados. A avaliação do 
impacto das intervenções será efetuada pela equipa de enfermagem da respetiva 
UCC, após 6 meses do início da intervenção comunitária. 
• Relativamente aos folhetos o fato de estarem em língua inglesa, foi uma mais 
valia, pois permitiu que as informações fossem compreendidas pelos migrantes 
e suas famílias, sendo um veículo de transmissão da informação, uma vez que 
os mesmos podiam ser partilhados entre a família e amigos, permitindo a 
divulgação da informação; 
• A escolha de um intérprete para traduzir em simultâneo a sessão em língua 
punjabi, foi uma mais valia para a população migrante, permitindo desta forma 
que a informação fosse compreendida por todas as pessoas presentes, uma vez 
que a sessão foi divulgada na língua inglesa e nem todos os presentes 
compreendiam inglês. Também foi um aspeto que vários autores consideram 
fundamental, como foi mencionado no enquadramento teórico do projeto, assim 
como a parceria que se criou com alguns representantes da comunidade, que 
permitiram abertura para futuras intervenções; 
• A realização da sessão no templo da comunidade, teve um impacto muito 
positivo, pois foi-se ao encontro da comunidade e manifestou-se o interesse 
pela saúde da mesma, a nossa preocupação, tendo sido esta a nossa mensagem 
de abertura da sessão. Nas comunidades, há muitas vezes a necessidade de 
estabelecer parcerias comunitárias, com o intuito de atingir alguns objetivos, no 
âmbito da educação para a saúde, a escolha de um intérprete foi uma forma de 
parceria; 
• Relativamente à atuação aos níveis de prevenção, considera-se que este foi com 
certeza uma meta atingida, pois a informação que foi disponibilizada e 
transmitida à população migrante, proporcionou aos mesmos a sua capacitação, 
para atingirem melhores níveis de saúde, prevenir problemas e identificar/tratar 
precocemente os mesmos, minimizando a incapacidade. Considera-se que a 
formação permitirá aos migrantes tomar decisões fundamentadas relacionadas 
com a saúde de forma fundamentada, assumindo a responsabilidade pela sua 
saúde e dos que deles dependem. Toda a intervenção comunitária atuou aos três 





• Neste sentido considera-se que toda a intervenção comunitária teve como foco 
a promoção de saúde dos migrantes o que se considera ter sido atingido, por 
todas as estratégias e atividades realizadas; 
• Relativamente à mudança na prestação de cuidados de enfermagem, esta foi 
uma mais valia, pois a equipa esteve sempre disponível para a mudança, pelo 
interesse em investir neste projeto, enquanto uma melhoria da intervenção 
comunitária, refletindo-se em ganhos para a saúde da população migrante. A 
prestação de cuidados de enfermagem sofreu uma transformação, passando os 
atendimentos na unidade móvel a serem mais uniformizados, estruturados, 
personalizados e com alguma dinamização. Foi possível atender mais utentes, 
no mesmo tempo que anteriormente e com mais qualidade, com o benefício da 
referenciação, para as unidades de saúde locais, garantindo assim a 






6- DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS DE ENFERMEIRO 
ESPECIALISTA DE ENFERMAGEM COMUNITÁRIA E DE SAÚDE 
PÚBLICA E DE MESTRE 
 
A realização deste projeto, teve como finalidade o desenvolvimento de competências 
de Enfermeiro Especialista (EE) e mais especificamente de Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública (EEECSP), previstas no regulamento de 
competências, desenvolvendo uma prática globalizante centrada na comunidade.  
As competências comuns de Enfermeiro Especialista Específicas, “são as que 
decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e do 
campo de intervenção definido para cada área da especialidade, demonstradas através 
de um elevado grau de adequação dos cuidados às necessidades das pessoas” 
(Regulamento nº 140/2019, Diário da República, 2ª série- nº26 de 6 de fevereiro de 
2019). 
Para tal e ainda de acordo com o mesmo regulamento, existem domínios das 
competências que são comuns às diferentes áreas de especialidade, sendo estas: 
Responsabilidade profissional ética e legal, melhoria contínua da qualidade, gestão dos 
cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento nº 
140/2019, Diário da República, 2ª série- nº26 de 6 de fevereiro de 2019). 
Neste sentido, considera-se que ao longo deste percurso académico, foram 
desenvolvidas as referidas competências, através do acesso a formação especializada e 
acreditada ao longo do curso, através de pesquisa bibliográfica, períodos de reflexão, 
com o desenvolvimento dos estágios, realização de trabalhos académicos, partilha de 
experiências. Todos estes fatores, contribuíram para o aprofundamento das 
competências que já detinha enquanto detentora do título de Enfermeira de Cuidados 
Gerais no âmbito do Regulamento de Competências (Regulamento nº 190/2015, Diário 
da República nº79, 2ª série de 23 de Abril de 2015, adquirindo desta forma, uma 
formação especializada numa área de eleição, a Enfermagem de Saúde Comunitária e 
de Saúde Pública. 
Ao longo deste percurso, compreendi que o EEECSP, assume um papel decisivo, na 
medida em que contribui para que hajam ganhos efetivos em saúde, com a sua 





comunidade, pois possui um grande conhecimento acerca das respostas humanas aos 
processos de vida e aos problemas de saúde (Regulamento nº 128/2011, Diário da 
República, nº 35, 2ª série de 18 de Fevereiro).  
Enquanto profissionais de saúde, temos o dever de contribuir para maximizar a 
obtenção de ganhos em saúde, indo assim ao encontro ao Plano Nacional de Saúde 
(DGS, 2015). Pois o “PNS pressupõe que os ganhos em saúde resultarão da melhor 
adequação entre necessidades de saúde e serviços, e da melhor relação entre recursos e 
resultados, ou seja, do melhor desempenho, tendo em vista a melhoria da saúde da 
população, a sustentabilidade do Sistema de saúde e o envolvimento e participação das 
comunidades e das suas organizações” (DGS, 2015, p. 13). 
Daqui emergem os “quatro eixos estratégicos da saúde, que retornam ganhos, 
melhoram o desempenho e reforçam o alinhamento, a integração e a sustentabilidade 
do sistema de saúde e de todos os setores, bem como a capacidade de estes se 
desenvolverem como um todo, perseguindo a melhoria da saúde da população. sendo 
eles: a cidadania em saúde, a equidade, acesso adequado aos cuidados de saúde, 
qualidade em saúde e políticas saudáveis “(DGS, 2015, p. 13. Estes devem ser os 
pilares de todas as ações e intervenções no sistema de saúde e em todos os setores com 
impacto na saúde. 
A qualidade em saúde pode ser definida como a prestação de cuidados de saúde 
acessíveis, equitativos, com um nível profissional ótimo, que tenha em conta os 
recursos disponíveis e consiga a adesão e satisfação do cidadão, implicando a 
adequação dos cuidados de saúde às necessidades e expetativas do cidadão e o melhor 
desempenho possível (DGS, 2015). Isto remete-nos no âmbito da especialidade em 
Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, para os Padrões de Qualidade da Ordem 
dos Enfermeiros. Estes são norteadores e referenciais para a prática especializada de 
Enfermagem no âmbito da área de especialidade, estimulando a reflexão e a criação de 
projetos de melhoria contínua da qualidade. 
Os EEECSP “têm como alvo de intervenção a comunidade e dirigem projetos de saúde 
dos grupos, comunidades, a vivenciar processos de saúde/doença, processos 
comunitários e ambientais com vista à promoção da saúde, prevenção e tratamento da 
doença, readaptação funcional e reinserção social em todos os contextos de vida” (OE, 





empowerment das comunidades na consecução de projetos de saúde coletiva e ao 
exercício da cidadania (Regulamento nº 128/2011, Diário da República nº 35, 2ª série 
de 18 de fevereiro). O EEECSP deve ser detentor de conhecimentos sobre os 
determinantes dos problemas de saúde dos grupos e ou comunidades para elaborar o 
seu diagnóstico de saúde (OE, 2017). 
O EEECSP deve ser capaz de identificar as necessidades de saúde de grupos ou 
comunidades, conceber, planear e implementar intervenções de enfermagem com vista 
à consecução de projetos de saúde comunitários em grupos com necessidades 
específicas. Deve assegurar o acesso a cuidados de saúde eficazes, integrados, 
continuados e ajustados. Deve conseguir coordenar e dinamizar programas de 
intervenção no âmbito da prevenção, proteção e promoção da saúde em diferentes 
contextos, participar em parceria com outras instituições da comunidade e com a rede 
social e de saúde, em projetos de intervenção comunitária dirigida a grupos com maior 
vulnerabilidade. Deve mobilizar os parceiros, grupos da comunidade para identificar e 
resolver os problemas de saúde. Cooperar na coordenação, otimização, 
operacionalização e monitorização dos diferentes programas de saúde que integram o 
plano nacional de saúde, monitorizar a eficácia dos programas e projetos de 
intervenção para problemas de saúde com vista à quantificação de ganhos em saúde da 
comunidade. Participar na gestão de sistemas de vigilância epidemiológica. Utilizar a 
evidência científica para soluções inovadoras em problemas de saúde pública (OE, 
2017).  
O EEECSP na procura permanente da excelência no exercício profissional persegue os 
mais elevados níveis de satisfação de grupos e comunidades, ajuda-os a alcançar o 
máximo potencial de saúde, previne complicações para a saúde dos mesmos e 
suplementa/complementa as atividades de vida, relativamente às quais os mesmos são 
dependentes, desenvolve com os grupos e comunidades processos de adaptação 
eficazes aos problemas de saúde, contribui para a máxima eficácia na organização dos 
cuidados de enfermagem na sua área de intervenção na promoção da saúde dos grupos 
e comunidades num âmbito geodemográfico (OE, 2017). O EEECSP “usa modelos e 






Considero que, com o projeto de intervenção comunitária que foi implementado, 
conseguiu-se assegurar as premissas acima enumeradas. Foi através da metodologia de 
Planeamento em Saúde e do Modelo teórico de Promoção de Saúde de Nola Pender, 
que foi desenvolvido o projeto para a promoção da saúde da população migrante, indo 
de encontro às necessidades de saúde desta população.  Proporcionou-se o seu acesso 
aos cuidados de saúde, através das estratégias de referenciação, garantindo a sua 
continuidade de cuidados e promoção da sua vigilância de saúde. Conseguiu-se através 
das ações de promoção da saúde, incentivar e sensibilizar para a importância da 
vigilância de saúde. Foi possível, uniformizar e estruturar os cuidados de enfermagem, 
através da criação e implementação do fluxograma, enquanto instrumento de decisão 
clínica em enfermagem, alcançando cuidados de enfermagem de elevada qualidade e 
com a referenciação dos utentes para as unidades de saúde locais. Consideramos que se 
contribuiu para a dinamização dos cuidados e organização dos mesmos, reduzindo 
tempos de espera, evitando desistências, com a criação das senhas de atendimento e o 
espaço lúdico seguro para as crianças brincarem enquanto aguardam os atendimentos, 
proporcionando cuidados de qualidade, tornando o processo de espera menos penoso 
para os pais. Desta forma, consideramos que os cuidados prestados foram ao encontro 
dos padrões de qualidade, na procura da excelência no exercício profissional, obtendo-
se satisfação dos clientes, ajudando-os a alcançar o máximo potencial de saúde, 
prevenindo complicações, trabalhando no sentido da promoção da saúde, capacitando 
os migrantes na procura de cuidados de saúde. Estes aspetos estão dentro dos eixos 
estratégicos do PNS, pois a capacitação da população migrante, permitiu promover 
autonomia e responsabilidade a estes cidadãos acerca da importância da vigilância de 
saúde, promovendo uma cultura de cidadania. Foram realizadas ações de promoção de 
saúde, prevenção da doença, nas áreas de vacinação, rastreio e vigilância, utilização 
dos serviços, fatores de risco. Deste modo, conseguiu-se capacitar os indivíduos para a 
promoção da sua saúde e de quem deles depende, informando-os da sua importância, 
trabalhando no sentido da construção de políticas saudáveis, uma vez que a promoção 
da saúde é da responsabilidade de todos os setores da sociedade. Todos nós devemos 
contribuir para ambientes promotores de saúde e do bem-estar das populações, 
assegurando que cada cidadão tenha igual oportunidade de fazer escolhas saudáveis 
(WHO, 2010) e de cumprir de forma plena o seu potencial de saúde e o seu direito a 





As estratégias de referenciação para as unidades de saúde, garantem o acesso aos 
cuidados de saúde, respeitando o princípio da equidade através do atendimento na 
Unidade Móvel. As reuniões de proximidade com as unidades de saúde locais, 
permitiram organizar algumas estratégias para garantir o acesso desta população aos 
cuidados de saúde, apesar das dificuldades sentidas nas respetivas unidades por falta de 
recursos humanos, trabalhando assim em parceria com as mesmas, para atingir os 
objetivos e ir de encontro às necessidades de saúde da população. Consideramos que 
proporcionámos cuidados de enfermagem de qualidade e como tal, garantindo assim o 
eixo estratégico de qualidade na saúde. 
Pelo que acima está descrito, conseguimos desenvolver competências de Enfermeiro 
Especialista e mais especificamente de Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, 
no entanto, devido à nossa inexperiência profissional nesta área, reconheço que ainda 
temos de desenvolver mais estas competências e adquirir mais conhecimentos e 
experiência profissional.   
Pelo acima exposto, podemos afirmar que, para além das competências específicas no 
âmbito da Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, foram adquiridas e 
desenvolvidas competências no âmbito do 2º ciclo de estudos, de acordo com os 
Descritores de Dublin e com a legislação em vigor, referente à obtenção de grau de 
Mestre. Neste sentido, foi adquirida uma especialização de natureza, com a realização 
de um projeto inovador e especialmente realizado no estágio, sendo objeto de relatório 
(QNQES,2011). No referido projeto de intervenção comunitária, considera-se ter 
demonstrado possuir conhecimentos e capacidade de compreensão baseados nos 
conhecimentos obtidos ao nível do 1º ciclo, desenvolvendo-os e aprofundando-os. 
Conseguiu-se desenvolver e aplicar esse conhecimento durante a implementação do 
projeto de intervenção, num contexto comunitário específico, avaliando o estado de 
saúde da população migrante e aplicando os conhecimentos para a resolução dos 
problemas identificados, numa situação nova e não familiar, num contexto alargado e 
multidisciplinar, ainda que estivesse relacionada com área de estudo em causa. 
Conseguiu-se, intervir num contexto de elevada complexidade, integrando os 
conhecimentos adquiridos, desenvolvendo intervenções comunitárias, tendo em conta 
as implicações e responsabilidades éticas e sociais que daí advêm. Foram comunicadas 
conclusões, principais raciocínios e conhecimentos, quer a especialistas e não 





República nº 60, 1ª série de 24 de março de 2006, revisto em Decreto-Lei 65/2018, 







As migrações são certamente, uma problemática inerente à globalização do mundo 
atual em que vivemos. Portugal, é um dos países europeus que dispõe de uma política 
de acolhimento e integração de migrantes. O grande desafio reside na capacidade de 
acolhimento de indivíduos, tendo em conta a sua diversidade cultural, trabalhando em 
prol da inclusão social. Esta presume garantir a igualdade de tratamento entre nacionais 
e estrangeiros, a igualdade de acesso a serviços de apoio social, oportunidades de 
acesso à educação, alojamento, saúde e recursos essenciais, o que vai de encontro com 
a legislação portuguesa em vigor. 
Muitos migrantes vivem em condições adversas, pelo que são considerados mais 
vulneráveis, pela desigualdade de acesso aos serviços. A Constituição da República 
Portuguesa garante o direito à proteção da saúde, contudo a pobreza, posição social na 
comunidade e a cultura de cada um são determinantes no acesso aos cuidados de saúde.  
Torna-se assim imperativo, uma política de proximidade nas intervenções associadas a 
grupos vulneráveis e de risco, por parte dos serviços de saúde. É neste contexto que foi 
desenvolvido, o projeto de intervenção comunitária na UCC ao longo deste estágio. 
A educação para a saúde possibilita às pessoas uma escolha informada e a aceitação da 
responsabilidade pela sua própria saúde, sendo um instrumento fundamental para 
diminuir a diferença, em termos de cuidados de saúde nas diferentes classes socias. É 
neste contexto que o Modelo de Promoção de Saúde de Nola Pender faz todo o sentido 
enquanto modelo norteador das intervenções comunitárias implementadas. Tornando a 
promoção de saúde dos migrantes, uma ferramenta essencial para conduzir a obtenção 
de ganhos efetivos para a saúde. O projeto de intervenção comunitária foi concebido, 
com recurso à Metodologia do Planeamento em Saúde, a partir do qual foram 
desenvolvidas as competências de Enfermeiro Especialista de Enfermagem 
Comunitária e de Saúde pública. 
Com a realização deste relatório, esperamos ter conseguido ilustrar a experiência e os 
conhecimentos que fomos adquirindo ao longo de todo o percurso, tornando-o 
enriquecedor e uma mais valia para a nossa formação pessoal e profissional. A 
realização do Mestrado em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, foi uma 





não temos ainda a possibilidade de exercer a prática profissional, em contexto de CSP, 
no entanto, este foi um desafio que abraçámos e que poderá ter aplicação prática 
noutros contextos da prática clínica.  
O Projeto “Health Access Meeting Point” pretende ser uma mais valia para a 
população migrante, contribuindo para o aumento da vigilância de saúde desta 
comunidade. 
As estratégias implementadas visaram melhorar as respostas comunitárias de 
enfermagem a esta população, contribuindo para a melhoria dos cuidados de 
enfermagem resultando ganhos em saúde para a população.  
Espera-se que este projeto de intervenção comunitária tenha conseguido promover a 
aquisição/melhoria dos conhecimentos e a mudança de comportamentos de procura de 
saúde, relacionados com a falta de vigilância de saúde por parte da população e que 
estas reconheçam a importância do recurso aos cuidados de saúde como forma de 
vigilância da sua saúde. No entanto, sabendo que para que a mudança de 
comportamentos seja mensurável, é necessário tempo e tendo em conta que o período 
de intervenção associado a este projeto foi limitado, apesar de terem sido estabelecidos 
objetivos que fossem exequíveis e mensuráveis, não foi possível medir o impacto das 
intervenções na sua globalidade.  
Pretende-se apenas que este seja o ponto de partida para o início de uma mudança no 
paradigma da prestação de Cuidados de Enfermagem na Unidade Móvel, em que o 
cernes das intervenções tenham por princípio, ajudar a população migrante a encontrar 
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Anexo I- Grelha de Análise para determinação de prioridades 
 

























Apêndice I- Gráficos   Resultados da palataforma Sclinic – Consultas de 
vigilância em CSP anterior ou posteriores ao atendimento na Unidade Móvel 
 
    
Gráfico 1- Percentagem de utentes da amostra do período de Janeiro a Junho de 2019 com 




Gráfico 2- Percentagem de utentes da amostra do período de Janeiro a Junho de 2019 com 








Gráfico 3- Percentagem de utentes da amostra do período de Janeiro a Junho de 2019 sem 




Gráfico 4- Nº de Utentes da amostra do período de Janeiro a Junho de 2019 com e sem 









Gráfico 5- Relação faixa etária/ género da população que recorre à unidade móvel de 








































































Apêndice- VII – Orientações do fluxograma 
Título : Fluxograma de atuação uniformizada e estruturada no 
atendimento á criança/jovem no âmbito da vigilância de saúde na 
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Nota introdutória do Fluxograma de atendimento de a crianças/jovens na 
Consulta de Enfermagem da Unidade Móvel 
 
A importância da vigilância da saúde infantil/juvenil, deriva do facto das crianças, 
segundo a Carta dos Direitos da Criança da Unicef (1989), serem consideradas “todo o 
ser humano menor de 18 anos”, constituindo um grupo prioritário que justificam o 
maior empenho e disponibilidade por parte dos profissionais em especial, por parte dos 
enfermeiros, tendo em vista o reforço das ações de vigilância de saúde infantil para 
responder á complexidade dos atuais problemas em saúde infantil (DGS, 2013).   
Na vigilância de saúde infantil e juvenil são “efetuadas intervenções que visam a 
concretização de um conjunto vasto de objetivos, tendo em vista a obtenção contínua 
de ganhos em saúde” (DGS, 2013, p.9).  
Os objetivos apenas serão concretizados se houver uma otimização dos recursos 
disponíveis. A avaliação, é uma das atividades que integram um conjunto de cuidados 
promotores do desenvolvimento infantil e da saúde, no âmbito das consultas de 
vigilância de saúde infantil ao nível dos cuidados de saúde primários. A sua 
importância justifica-se, por proporcionar uma base objetiva de informação sobre a 
criança, que serve de orientação na identificação dos cuidados adequados à estimulação 
do máximo potencial do desenvolvimento da criança. Por outro lado, é a forma mais 
eficaz de detetar precocemente alterações no desenvolvimento e assim poder intervir o 
mais precocemente possível, quer nas funções afetadas quer nos fatores de risco, 
aumentando as probabilidades de sucesso dessas mesmas intervenções. 
A pertinência de intervir neste domínio é justificada de forma abrangente pela OMS, 
no âmbito dos seus objetivos do milénio ao referir que: “o futuro das sociedades 
humanas depende da possibilidade que as crianças tenham de atingir o seu ótimo 
crescimento físico e desenvolvimento psicológico. (…) educar os filhos para atingirem 
o seu potencial.” 
 Assim, a intervenção do enfermeiro no domínio da avaliação do desenvolvimento 
infantil, não se esgota na deteção ou mero rastreio do desenvolvimento. Trata-se sim, 
de uma abordagem multidimensional e abrangente que inclui a avaliação do estado de 





antecipatórios, a identificação das situações de risco, deteção precoce de problemas e 
intervenção e/ou referenciação para equipas ou técnicos especializados quando 
necessário.  
A promoção do crescimento e desenvolvimento infantil é um domínio do saber que 
tem de estar presente em todas as ações dos enfermeiros que interfiram de forma direta 
ou indireta com crianças.  
Os impactos dos cuidados centrados no desenvolvimento da criança refletem-se por 
toda a sua vida. É esperado que os enfermeiros, não só dominem e apliquem 
conhecimento científico dos diferentes domínios do desenvolvimento (físico, social, 
psicológico, cognitivo, moral, motor, etc.), como conheçam e intervenham nos seus 
determinantes. As relações entre saúde, crescimento físico, desenvolvimento 
psicológico e cuidados parentais têm-se tornado cada vez mais claras nas últimas 
décadas (WHO, 1999, p.1). Assim se justifica, que parte das ações promotoras do 
desenvolvimento infantil incidam no empoderamento dos pais ajudando-os na 
transição para esse papel com permanentes desafios e exigências.  
O enfermeiro pela sua posição privilegiada de proximidade, de forma individual ou no 
contexto de uma equipa multidisciplinar, é o profissional que tem muito poder em todo 
este processo de acompanhamento do desenvolvimento infantil/juvenil. Este 
acompanhamento junto da comunidade, torna-se fundamental em populações mais 
vulneráveis e de maior risco.  
Segundo a DGS (2013), é de particular importância desenvolver os meios que 
possibilitam a visitação domiciliária, enquanto elemento fundamental na vigilância e 
promoção da saúde em particular (…) nos casos de crianças, famílias ou situações 
identificadas como risco. 
A aplicação deste programa pode representar, no contexto da crise global, que se 
atravessa, um instrumento de apoio à saúde integral infantil e juvenil, que concorra 
para a igualdade de oportunidade de desenvolvimento para todas as crianças e jovens, 
independentemente dos contextos socioeconómicos das famílias e comunidades 
Neste contexto, a unidade móvel, torna-se uma das estratégias de acessibilidade aos 
cuidados de saúde a populações vulneráveis e que têm maior dificuldade no acesso aos 





traduzindo-se em ganhos de saúde. É de referir que, apesar do contexto onde é feita a 
vigilância de saúde infantil e juvenil, ser distinto, o objetivo é comum, promover a 
saúde da criança e do jovem. 
O crescimento e desenvolvimento é feito através do acompanhamento das 
crianças/jovens em idades chave para o diagnóstico precoce de situações de risco, 
problemas de saúde e para a promoção da saúde. São aspetos prioritários, a deteção e o 
apoio ás crianças que apresentam necessidades especiais, em situações de risco ou 
populações vulneráveis, a redução das desigualdades no acesso aos serviços de saúde, 
assim como o reconhecimento e a capacitação dos pais e outros adultos de referência, 
enquanto primeiros prestadores de cuidados. 
O aumento do nível de conhecimentos e de motivação das famílias, a par da redução do 
analfabetismo e da melhoria das condições de vida, favorecem o exercício da 
parentalidade e tornam possível que os pais o assumam, como direito e dever 
competindo aos profissionais facilitá-lo e promovê-lo.  
O programa de Saúde Infantil e Juvenil obedece a algumas linhas mestras, 
nomeadamente (DGS, 2013, p.5):  
- “Calendarização das consultas para idades-chave, correspondentes a acontecimentos 
importantes na vida do bebé, da criança ou do adolescente, tais como as etapas do 
desenvolvimento físico, psicomotor, socialização, alimentação e escolaridade;  
- Harmonização destas consultas com o esquema cronológico preconizado no novo 
Programa Nacional de Vacinação (PNV), de modo a reduzir o número de deslocações 
aos serviços de saúde;  
- Valorização dos cuidados antecipatórios como fator de promoção da saúde e de 
prevenção da doença, nomeadamente facultando aos pais e outros cuidadores os 
conhecimentos necessários ao melhor desempenho no que respeita à promoção e 
proteção dos direitos da criança e ao exercício da parentalidade, em particular no 
domínio dos novos desafios da saúde;  
- Neste âmbito, e face aos movimentos anti vacinais emergentes, o reincentivo ao 
cumprimento do PNV, preservando o adequado estado vacinal das crianças, jovens e 





- Também o investimento na prevenção das perturbações emocionais e do 
comportamento constitui uma prioridade no mesmo domínio; 
 -Deteção precoce, acompanhamento e encaminhamento de situações que possam 
afetar negativamente a saúde da criança e que sejam passíveis de correção;  
-Apoio à responsabilização progressiva e à autodeterminação em questões de saúde das 
crianças e dos jovens;  
- Trabalho em equipa, como forma de responder à complexidade dos atuais problemas 
e das necessidades em saúde que requerem, de modo crescente, atuações 
multiprofissionais e interdisciplinares;  
- Articulação efetiva entre estruturas, programas e projetos, dentro e fora do setor da 
Saúde, que contribuam para o bem-estar, crescimento e desenvolvimento das crianças e 
jovens”.   
Deste modo, são efetuadas intervenções que visam a concretização dos objetivos do 
programa de saúde infantil e juvenil durante a vigilância de saúde, nomeadamente 
(DGS, p. 8, 9): 
“1. Avaliar o crescimento e desenvolvimento e registar os dados obtidos, nos suportes 
próprios, nomeadamente no Boletim de Saúde Infantil e Juvenil (BSIJ);  
2. Estimular a opção, sempre que possível, por comportamentos promotores de saúde, 
entre os quais os relacionados com: a nutrição, adequada às diferentes idades e às 
necessidades individuais, promovendo comportamentos alimentares equilibrados;  
prática regular de exercício físico; o brincar, e outras atividades de lazer em espaços 
livres e ambientes despoluídos; a gestão do stress; a prevenção de consumos nocivos; a 
adoção de medidas de segurança, reduzindo o risco de acidentes.; 
3. Promover: a imunização contra doenças transmissíveis, conforme o Programa 
Nacional de Vacinação; a saúde oral; a prevenção das perturbações emocionais e do 
comportamento; a prevenção dos acidentes e intoxicações; a prevenção dos maus 
tratos; a prevenção dos riscos decorrentes da exposição solar inadequada; o aleitamento 
materno;  
4. Detetar precocemente e encaminhar situações que possam comprometer a vida ou 





congénitas - doença luxante da anca, cardiopatias congénitas, testículo(s) não 
descido(s) -, perturbações da visão, audição e linguagem, perturbações do 
desenvolvimento estaturo-ponderal e psicomotor, problemas dentários, alterações 
neurológicas, alterações do comportamento e do foro emocional e relacional; 
5. Prevenir, identificar e saber como abordar as doenças comuns nas várias idades, 
nomeadamente reforçando o papel dos pais e outros cuidadores, alertando para os 
sinais e sintomas que justificam o recurso aos diversos serviços de saúde; 
6. Sinalizar e proporcionar apoio continuado às crianças com doença 
crónica/deficiência e às suas famílias, bem como promover a eficaz articulação com os 
vários intervenientes na prestação de cuidados a estas crianças;  
7. Assegurar a realização do aconselhamento genético, sempre que tal esteja indicado, 
quer para os progenitores, quer para os adolescentes, se necessário, através da 
referenciação para serviços especializados; 
8. Identificar, apoiar e orientar as crianças e famílias vítimas de maus tratos e de 
violência, tais como: negligência, maus tratos físicos, psicológicos, abuso sexual, 
bulliyng, práticas tradicionais lesivas, nomeadamente a mutilação genital feminina; 
9. Promover o desenvolvimento pessoal e social e a autodeterminação das crianças e 
dos jovens, com progressiva responsabilização pelas escolhas relativas à saúde, 
prevenindo situações disruptivas ou de risco acrescido e promovendo a equidade de 
género; 
10. Apoiar e estimular o exercício adequado das responsabilidades parentais e 
promover o bem-estar familiar e em outros ambientes específicos”. 
A periodicidade das consultas é feita nas idades consideradas “idades chave e o 
fluxograma foi elaborado com base na vigilância de saúde infantil e juvenil, nestas 
idades consideradas “chave”. 
  No entanto, apesar das idades “chave” consideradas pela DGS, todas as oportunidades 
em que as crianças/jovens compareçam á unidade de saúde, deve ser considerado 
momento de avaliação do desenvolvimento e oportunidade de vigilância de saúde, ou 





Isto aplica-se á população migrante, à qual a Unidade Móvel se desloca, pois, quando 
estes cidadãos procuram os cuidados de saúde, devem ser considerados momentos 
chave para avaliação do desenvolvimento infantil e sua vigilância de saúde. Isto, deve-
se pela sua questão de vulnerabilidade, tendo acesso aos cuidados de saúde, através da 
Unidade Móvel.  
As crianças que sejam atendidas, independentemente da idade chave, devem ser 
avaliadas globalmente e encaminhadas para as Unidades de Saúde correspondentes, no 
sentido de dar a continuidade a esta vigilância de saúde. 
Para tal, deve estabelecer-se a articulação com a enfermeira de referência do respetiva 
Unidade de Saúde e agendar uma marcação para consulta de enfermagem e médica, 
para esta criança/jovem por forma a garantir a sua vigilância e deve ser assegurado que 
a mesma, compareça no respetivo dia do agendamento realizado, obtendo feedback 
desta vigilância com a equipa de enfermagem da Unidade de Saúde com quem se 
procedeu á articulação. 
Também as mulheres grávidas devem ser sinalizadas e encaminhadas, através do 
mesmo tipo de articulação, no sentido de promover a vigilância da sua gravidez e 
evitar outras complicações que podem comprometer a saúde da grávida e do feto, 
durante a gestação, parto e pós-parto. 
A imunização é outra forma de proteção e segurança, pois é um dos mecanismos que 
mais tem contribuído para a redução da mortalidade e morbilidade infantil. Assim e tal 
como a DGS preconiza todas as idas á consulta, devem ser pretexto de avaliação do 
estado vacinal e deve ser feita a imediata atualização ou programação para a 
atualização a curto prazo. 
Segundo o plano Nacional de Vacinação (2017), o acesso á vacinação é um direito 
fundamental. E segundo Nelson Mandela citado em (DGS, 2017, p. 15), “através da 
vacinação milhões de crianças foram salvas e tiveram a possibilidade de viverem com 
mais saúde, mais tempo e melhor, uma vez que foram maiores as hipóteses para 
aprender, brincar, ler e escrever, sem sofrimento”. Isto. É um facto, pois “os programas 
de vacinação promovem a equidade, proporcionam igualdade de oportunidades, 
protegem a saúde e previnem as doenças, independentemente do género, da etnia, da 
cor da pele, da religião, do estatuto social, dos rendimentos familiares ou das 





É de salientar, que “uma elevada cobertura vacinal permite imunizar quem é vacinado, 
mas também evitar a propagação de doenças, uma vez que a imunidade de grupo 
impede a circulação de agentes patogénicos” 
Na consulta de enfermagem da Unidade Móvel, este é um dos aspetos a ter sido tidos 
em conta, pelo que deve ser feita a avaliação do estado vacinal das crianças e jovens 
que recorrem á unidade móvel, no sentido de atualizar o boletim de vacinas de acordo 
com o Plano Nacional de Vacinação.  
Neste contexto, esta avaliação deve ter em conta que a população que recorre á 
Unidade Móvel, a grande maioria é migrante e devem ser feitos esquemas vacinais 
adaptados (esquemas tardios), avaliando caso a caso e de acordo com os boletins de 
vacina que trazem do país de origem. Caso não seja possível ter acesso às vacinas 
administradas do boletim de vacinas do país de residência, por falta do boletim ou por 
não estar escrito na língua portuguesa ou inglesa, deverá ser feito o esquema adaptado 
tardio o mais precocemente possível. 
Na grande maioria das vezes, recorre-se aos esquemas de vacinação tardios adaptados. 
Segundo a DGS (2017, p. 24), “incluem-se nos esquemas vacinais de recurso 
(“Esquema vacinal tardio”, “esquema vacinal tardio” e “Vacinação de adultos”), 
pessoas sem registo de vacinação, sem qualquer dose anterior de uma ou mais vacinas, 
com esquemas incompletos ou com esquemas diferentes do recomendado. Recomenda-
se apenas o número de doses necessário para completar o esquema de cada vacina, de 
acordo com a idade.  
Devem ser sempre respeitados os limites máximos para administração das vacinas no 
âmbito do Plano Nacional de Vacinação, as idades mínimas recomendadas para cada 
dose, os intervalos entre doses para cada vacina e os intervalos de administração de 
vacinas diferentes”. Acrescenta ainda que todas as oportunidades de vacinação devem 
ser aproveitadas para completar ou atualizar o esquema vacinal. Todas as doses são 
válidas, mesmo que a idade recomendada tenha sido ultrapassada (DGS, 2017). 
 Estes esquemas, encontram-se também no fluxograma elaborado, para facilitar todo o 
processo de atendimento e pela especificidade do contexto onde é feita a intervenção 





Relativamente a estes migrantes, é importante referir que estes devem ser orientados 
relativamente às questões burocráticas, devem ser informados dos documentos que são 
necessários, para realizarem a sua inscrição no SNS e assim obterem o número de 
utente. Podendo deste modo acederem aos cuidados de saúde. Só assim, poderão ser 
atendidos na unidade móvel, pelo que esta fase antecede a fase da consulta de 
enfermagem. É no acolhimento que é feito á família, que deve-se informar para estas 
trazerem a documentação respetiva para proceder ao registo, pelo que o atendimento 
nem sempre é efetuado no próprio dia. Caso as pessoas não estejam na posse dos 
respetivos documentos, deverão trazer na vez seguinte, para o respetivo atendimento.   
Toda esta problemática vem ao encontro da Lei de Bases da Saúde, nº 1, alínea b; onde 
refere que “é o objetivo fundamental obter a igualdade dos cidadãos, seja qual for a sua 
condição socioeconómica e onde quer que vivam”. E ainda no mesmo artigo, 
“consideram-se práticas discriminatórias a recusa ou a limitação de acesso aos 
cuidados de saúde prestados em estabelecimentos de saúde públicos ou privados”. 
O que vem reforçado na Lei nº 93/2017 de 23 de Agosto, artigo 4º, alínea e) que diz, 
“estabelece o regime jurídico da prevenção, da proibição e de combate `a 
discriminação, em razão da origem racial e étnica, cor, nacionalidade, ascendência e 
território de origem”. 
Uma das orientações que é dada ás famílias, é no sentido de se dirigirem ao CNAIM 
(Centro Nacional de Apoio aos Imigrantes), para obterem uma declaração, onde conste 
que têm direito ao acesso á educação e aos cuidados de saúde, não podendo estes serem 
negados, por estarem ao abrigo da legislação acima referida. 
Uma vez que a vigilância em saúde é um processo dinâmico, a educação para a saúde, 
quer ocasional, quer programada, é fundamental e deve ser planeada, estratégica e 
integralmente, com os vários intervenientes, visando a promoção, a prevenção das 
doenças, assim como o diagnóstico de situações preocupantes e agir o mais 
precocemente possível. 
A vigilância de saúde como estratégia de acompanhamento de uma criança deverá ser 
entendida como um investimento em saúde e ainda como potenciais ganhos em saúde 
que são os que “decorrem da capacidade de intervir sobre causas evitáveis, 





No sentido de orientar a equipa de enfermagem acerca dos processos referidos, no 
atendimento e encaminhamento às populações migrantes, foi elaborado um 
fluxograma, que tem por objetivo    orientar a equipa de enfermagem no atendimento a 
crianças/jovens. Pretende ser uma mais valia no atendimento a esta população, 
agilizando os processos burocráticos e simplificando todo o atendimento. O objetivo 
major está relacionado com a eficácia e eficiência neste atendimento, fazendo uma 
abordagem multidimensional, traduzindo-se em ganhos para a saúde destas 
populações. 
Os objetivos deste fluxograma: 
-Uniformizar a atuação de todos os profissionais da UCC;  
- Uniformizar a atuação da equipa de enfermagem da Unidade Móvel, na vigilância de 
Saúde Infantil e Juvenil cumprindo as normas da Direção Geral de Saúde (DGS), em 
vigor desde 1 de junho de 2013; 
- Proporcionar um atendimento personalizado, por forma a contribuir para a vigilância 
de saúde e promoção da saúde/prevenção da doença; 
- Assegurar a continuidade de cuidados às crianças/jovens, através do encaminhamento 
para as Unidades de Saúde.  
O fluxograma apresenta todo o processo de atendimento na consulta de enfermagem 
móvel, desde a entrada do utente na unidade, acolhimento, a avaliação que é feita a 
nível de documentação, os encaminhamentos necessários e a informação que é 
necessário disponibilizar, sendo assim uma abordagem facilitadora de todo o processo. 
Numa fase posterior, em que o atendimento está a ser realizado, é feita uma abordagem 
no âmbito da vigilância de saúde infantil/juvenil e posteriormente é feito o 
encaminhamento para a continuidade desta vigilância nas Unidades de Saúde a que as 
pessoas pertencem, sendo feito o ensino da importância da vigilância de saúde 
individual e dos seus filhos e familiares, procurando orientar os indivíduos na 
marcação de consultas médicas e de enfermagem. 
O fluxograma elaborado no âmbito do projeto saúde em movimento, serviu de guia 
orientador no atendimento a crianças/jovens para um atendimento uniformizado e 
estruturado por parte da equipa de enfermagem. Pretende ser uma mais valia no 





todo o atendimento. O objetivo major está relacionado com a eficácia e eficiência neste 
atendimento, fazendo uma abordagem multidimensional, traduzindo-se em ganhos para 











































Apêndice X - Documento de referenciação da Unidade Móvel 
 







Apêndice XI- Plano de sessão de educação realizada no templo 
Sessão de Educação para a saúde “Importância da Vigilância de Saúde” 
 
Objetivos: 
- Explicar acerca do papel de enfermeiro na intervenção comunitária e relacionar com 
os objetivos da sessão de educação para a saúde em causa; 
- Promover a aquisição de conhecimentos acerca da importância da vigilância de 
saúde, prevenção da doença, fomentando comportamentos de saúde adequados; 
- Reforçar a importância da vacinação e a importância da vigilância de saúde infantil; 
- Motivar/Incentivar a população para a vigilância de saúde, orientando a população-
alvo na procura da mesma, através dos recursos disponíveis; 
- Partilhar experiências acerca da importância da vigilância de saúde; 
 
Tempo: 1h  
- 30-45 minutos de método expositivo/ interativo  
- 15 min – Espaço onde poderão ser colocadas dúvidas/questões/ esclarecer alguma 
temática/ explicar os recursos disponíveis na comunidade para obtenção de cuidados de 
saúde; entrega de folheto “Saúde para todos” / “Health for all”- acerca do acesso aos 
cuidados de saúde e entrega do folheto “Importance of Health Surveillance” 
 




































































































Apêndice XIII - E-mail enviado para o templo da comunidade sikh 
 
 
 
